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University Hospital Heidelberg, Coordination Centre for Clinical Trials
Regulatory guidance for handling missing data
in clinical trials: ICH Topic E9, CPMP Points
to Consider on Missing Data,
FDA recommendations for trials on dementia
Regulatorische Vorgaben zum Umgang mit fehlenden Werten
in klinischen Studien: ICH Topic E9, CPMP Points to Consider
on Missing Data, FDA Empfehlungen für Demenz-Studien
Kristina Unnebrink
Abstract
“Missing values represent a potential source of bias in a clinical trial." (INTERNATIONAL
CONFERENCE ON HARMONISATION, 1998). Despite serious efiorts directed towards mini-
mising the amount of missing data in a trial, some missing values will generally be
expected. The problem of how to interpret the results of a clinical trial in the presence
of missing data is only partially covered in ICH E9 - Statistical Principles for Clinical
Trials (INTERNATIONAL CoNFERENcE oN HARMoN1sAT1oN, 1998). Because there were no
fitrther comprehensive regulatory guidelines available on this issue, the CPMP has re-
cently presented a Points to Consider document on this topic (CPMP WORKING PARTY ON
EFPICACY OF MEDICINAL PRODUCTS, 2001).
ICH E9 states that a trial may be regarded as valid provided the methods for dealing
with missing values are sensible. Unfortunately, the guideline provides no help as to
what a “sensible” method might be. The authors regret that no universally applicable
methods for handling missing values can be recommended and ask for sensitivity analy-
sis.
In January 200] the CPMP document “Points to Consider on Missing Data” (CPMP
woRK1NG PARTY oN EFFICACY oF MEDICINAL PRODUCTS, 2001) was released for consulta-
tion (deadline for comments April 2001); adoption by the CPMP was in November
2001. The document discusses complete case analysis and introduces a variety of difier-
ent imputation strategies. Howeveıç once again no universally applicable methodological
approach for handling missing values can be recommended. General recommendations
given in the document concern the avoidance of missing data and the relevance of
predefinition of the methods for handling missing data in the study protocol or the
statistical analysis plan.
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For clinical trials on dementia, the FDA has« provided researchers with detailed instruc-
tions (LEBER 1985) about which analysis sets should be constructed from the available
data set.
In summary, there is some regulatory guidance on handling missing data. Howeveıç no
universally applicable methods can be and are recommended for dealing with missing
data in clinical trials. Therefore, it remains for the responsible biometrician to find the
solution best suitable for each individual trial.
Key words
clinical trial, missing values, regulatory guidance, ICH E9 - Statistical Principles for
Clinical Trials, CPMP Points to Consider on Missing Data
Zusammenfassung
Fehlende Werte stellen eine potentielle Quelle fiir Verzerrungen in klinischen Studien
dar Auch wenn alle Anstrengungen unternommen werden, die Anzahl fehlender Werte
möglichst klein zu halten, ist trotzdem in fast jeder klinischen Studie mit ihrem Auftreten
zu rechnen. Die Frage, wie die Ergebnisse klinischer Studien beim Vorhandensein fehl-
ender Werte zu interpretieren sind, wird nur zum Teil in ICH E9 - Statistical Principles
in Clinical Trials (INTERNATIONAL CONPERENCE oN HARMONISATION, 1998) beantwortet.
Da es keine dariiber hinaus gehenden regulatorischen Vorgaben gab, hat die CPMP
kiirzlich ein entsprechendes Points to Consider Dokument herausgegeben (CPMP WORK-
ING PARTY oN EPPICACY OP MEDICINAL PRODUCTS, 2001).
Nach ICH E9 gilt eine klinische Studie als valide, falls die Methoden zum Umgang mit
fehlenden Werten „verniinftig“ sind. Leider wird nicht ausgefiihrt, wie eine solche ver-
niinftige Methode aussieht. Die Autoren bedauern, dass sie keine universell einsetzbare
Methode zum Umgang mit fehlenden Werten empfehlen können und fordern zur Durch-
fiihrung von Sensitivitéitsanalysen auf
Im Januar 2001 wurde das CPMP Dokument „Points to Consider on Missing Data“
(CPMP WORKING PARTY ON EPPICACY OP MI-SDICINAL PRODUCTS, 2001) zur Diskussion
gestellt (Deadline fiir Kommentare April 2001), das im November 2001 finalisiert wurde.
In dem Dokument werden die Complete Case Analyse sowie einige Imputationsstrate-
gien diskutiert. Jedoch auch hier kann wiederum keine universell giiltige Empfehlung
zum Umgang mit fehlenden Werten gegeben werden. Allgemeine Empfehlungen, die in
diesem Dokument gegeben werden, umfassen die Vermeidung von fehlenden Werten und
die Vorabdefinition der Methoden zum Umgang mit fehlenden Werten im Studienproto-
koll oder im statistischen Analyseplan.
Fiir klinische Studien bei Demenzerkrankungen hat die FDA detaillierte Empfehlungen
herausgegeben (LEBER 1985), welche Auswertepopulationen aus dem vorhandenen Da-
tensatz zu konstruieren sind.
Mit den hier genannten Dokumenten steht also einiges an regulatorischen Vorgaben zum
Umgang mit fehlenden Werten zur Verfiigung. Jedoch können keine universell einsetzba-
ren Strategien empfohlen werden, die generell fiir den Einsatz in jeder klinischen Studie
geeignet sind. Daher bleibt es die Aufgabe des verantwortlichen Biometrikers, eine fiir
die jeweilige klinische Studie am besten geeignete Lösung zu finden.
Stichworte
klinische Studie, fehlende Werte, regulatorische Vorgaben, ICH E9 - Statistical Princip-
les for Clinical Trials, CPMP Points to Consider on Missing Data
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1 Introduction
“Missing values represent a potential source of bias in a clinical trial. Hence, every
effort should be undertaken to fulfil all the requirements of the protocol conceming the
collection and management of data” (INTERNATIONAL CONEERENCE ON HARMONISATION,
1998) in order to avoid the occurrence of missing data. However, despite serious efforts
directed towards minimising the amount of missing data in a trial, some missing values
will generally be expected.
The problem of how to interpret the results of a clinical trial in the presence of missing
data is only partially covered in ICH E9 - Statistical Principles for Clinical Trials
(INTERNATIONAL CONPERENCE ON HARMONISATION, 1998). Therefore, the contents of ICH
E9 regarding the handling of missing values as well as the newly adopted CPMP Points
to Consider document on missing values (CPMP WORKING PARTY ON EEEICACY OE MED-
ICINAL PRODUCTS, 2001) are discussed here. Furthermore, a specific set of recommenda-
tions by the FDA regarding trials on dementia (LEBER, 1985) is introduced.
2 ICH E9 - Statistical Principles for Clinical Trials
In its biostatistics guideline ICH E9 (INTERNATIONAL CONEERENCE ON HARMONISATION,
1998) the Intemational Conference on Harmonisation (ICH) provides guidance regarding
major 'statistical principles in the design and analysis of clinical trials. One aspect dis-
cussed in ICH E9 is the definition of the analysis population. In general, the primary
analysis of a clinical trial should be based on the intention-to-treat population, Which
Strictly speaking includes all patients entered into the trial according to their randomisa-
tion group. The principle of intention-to-treat (ITT) thus requires the availability of meas-
urements of primary variables for every subject in the full analysis set. Therefore, the
question of how to perform an analysis according to the ITT-principle in the presence of
missing data has to be considered. It is suggested in ICH E9 that bias can be reduced at
the design stage by specifying procedures in the protocol aimed at minimising any an-
ticipated irregularities in trial conduct that might impair a satisfactory analysis, including
(. . .) missing values. Furthermore, the protocol should consider ways (. . .) to handle the
problems that do occur in the analysis of data.
ICH E9 suggests that .imputation techniques, ranging from the carrying forward Of the
last observation to the use of complex mathematical models, may be used in an attempt
to compensate for missing data. The authors require that the use of any of these strategies
should be described and justified in the statistical section of the protocol, and the assump-
tions underlying any mathematical models employed should be clearly explained.
Predefinition of methods for dealing with missing values in the study protocol is asked
for in ICH E9. It is suggested that the definition of methods may be refined by updating
this aspect in the statistical analysis plan during the blind review. However, this might
have inherent problems if a special pattern of results or of missing values is typical for a
certain treatment group and thus the blind review is not entirely blind.
As a general advice regarding the interpretation of clinical trials in the presence of miss-
ing values it is stated in ICH E9 that a trial may be regarded as valid provided the
methods of dealing with missing values are sensible. Unfortunately, the guideline pro-
vides no help as to what a “sensible” method might be.
The authors regret that unfortunately, no universally applicable methods of handling
missing values can be recommended and ask for sensitivity analysis conceming the
sensitivity of the results of analysis to the method of handling missing values, especially
if the number of missing values is substantial. The pros and cons of sensitivity analysis
will be discussed in the context of the following Points to Consider document.
Informatik, Biometrie und'EpidemiolOgie in Medizin und Biologie l/2002
4 K. Unnebrink, Regulatory guidance for handling missing data in clinical trials . _ _
3 CPMP Points to Consider on Missing Data
As shown so far, the problem of how to interpret the results of a clinical trial in the
presence of missing data is only partially covered in ICH E9. Because there were no
further comprehensive regulatory guidelines available on this issue, the Committee for
Proprietary Medicinal Products (CPMP) has recently presented a Points to Consider
document on thistopic. In January 2001 the CPMP document “Points to Consider on
Missing Data” (CPMP WORKING PARTY ON EPEICACY OE MEDICINAL PRODUCTS, 2001) was
released for consultation. The deadline for comments was April 2001, adoption by the
CPMP took place in November 2001. In this chapter the contents of the Points to Con-
sider document are presented and some additional comments are made.
3.1 Complete case analysis
The CPMP document discusses complete case analysis, i.e. to include only those pa-
tients in the primary analysis that have complete data on the endpoint of interest. Ex-
cluding all patients with missing outcomes from the analysis may lead to a reduction of
power because of the reduction in the number of cases. Furthermore, if non-completers
are more likely to have extreme values, complete case analysis may lead to an under-
estimate of variability and hence artificially narrow the confidence interval for the treat-
ment effect, i.e. produce anticonservative results. As well as problems regarding power
and variability, the occurrence of bias due to a complete case analysis is discussed in the
CPMP document. Bias may affect the estimation of treatment effect, the comparability
of treatment groups and the external validity of the study. Bias in the estimation of the
treatment effect can only be excluded if missing values occur independently of the true
(unobserved) value. However, in most cases it is difficult or impossible to elucidate
whether the relationship between missing values and the unobserved outcome variable is
completely absent. It is therefore concluded that complete case analysis violates the
intention to treat principle, is subject to bias because it is difficult or impossible to
exclude any relationship between missing values. and the unobserved outcome variable,
and can thus not be recommended as the primary analysis in confirmatory trials.
3.2 imputation strategies
A variety of different imputation strategies is introduced for constructing a complete data
set for the Statistical analysis of a clinical trial. However, the authors state that many
techniques have been used for the imputation of missing data, but none of them can be
considered as the gold standard for every situation. It is further noted that the strategy
employed to impute missing values might in itself provide a source of bias.
The first and probably most popular imputation strategy discussed is last observation
carried forward (LOCF). The authors correctly argue that LOCF is acceptable if measure-
ments are relatively constant over time. However, it may be inefficient in this situation. If
there is no trend among the observations then this would suggest to switch the outcome
from “final observation” to average value within each subject which would be more
powerful. The CPMP document provides examples where LOCF may be an acceptable,
i.e. a conservative, strategy, depending on the rate and timing of missingness in each
treatment arm (spontaneously improving conditions with earlier and more frequent miss-
ing values in the control group), or unacceptable (deteriorating conditions). It is sum-
marised that factors that affect the acceptability of the LOCF method include differences
between the treatment groups in the proportion and timing of withdrawals, the direction
of any spontaneous changes over time, and the reason for the withdrawals. A detailed
investigation of the LOCF strategy for dealing with missing values in the case of progres-
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sively deteriorating diseases can be found in MEYER and WINDELER (1998), who have
shown clearly that LOCF can by no means be recommended in these situations.
Further imputation strategies discussed include assigning worst/best values, i.e. assigning
the worst possible outcome to dropouts for a negative reason (treatment failure) and the
best possible value to positive dropouts (eures). Problems may arise in the situation
where it is unclear what “worst” and “best° means. For example, if the outcome is the
regression slope of outcome versus time, it becomes very difficult to find the “worst”
values. Further problems of worst/best case analysis are discussed later (see 3.3).
The frequently applied strategy for dichotomous endpoints to assign to patients with
missing data the value “failure° is a special case of the worst case strategy but is not
explicitly named in the Points to Consider document.
Another approach for imputing missing values given in the Points to Consider document
is to replace the unobserved measurements by values derived from other sources (infor-
mation from the same subject, from other subjects with similar baseline characteristics, a
predicted value from an empirically developed model, historical data etc.).
Further, maximum likelihood and multiple imputation methods are discussed. It is ar-
gued that these methods do not bias variability in Contrast to other methods that estimate
a central value and ignore its uncertainty. Misleadingly, ML estimation is considered as
an imputation technique. The essential advantage of ML estimation is actually that it
avoids to make any decision about values to be imputed. Multiple imputation methods
try to draw observations from the conditional distribution of the unobserved values
given the observed ones, whereas ML techniques try to fit a model formulated for the
true values based on the incomplete observations. Finally, mixed effects models and, for
time to event outcomes, methods for Survival analysis are cited. However, the last ap-
proach assumes that there is no relationship between treatment and the missing outcome,
and generally this can not be assumed.
A class of strategies that is not at all mentioned in the Points to Consider document are
non-parametric procedures that do not impute specific values but assign ranks. GOULD
(1980) suggested to assign ranks to all patients according to their observed endpoints and
to assign the worst rank to all patients with missing data. This method was refined by
SENN (1997) who proposed to segregate worst ranks according to the time of dropout.
3.3 General recommendations and Sensitivity Analysis
As in ICH E9, once again no universally applicable methodological approach for hand-
ling missing values could be recommended. Nevertheless, the Points to Consider docu-
ments gives some general recommendations which should be considered when handling
missing data.
It is considered of particular importance that the selected method is a conservative ap-
proach and does not favour the study working hypothesis, e.g. in non-inferiority trials
underestimation, in superiority trials overestimation of treatment differences should be
avoided. It is not discussed in the Points to Consider document that aspects of clinical
relevance and reflection of the patients” condition should also be considered.
Several major difficulties arise as a result of the presence of missing values and these
get worse the larger the number of missing values. Therefore the Points to Consider
document states that it is extremely important to avoid the presence of unobserved meas-
urements as much as possible, by favouring designs that minimise this problem, as well
as strengthening data collection regardless of the patient”s adhesion to the protocol and
encouraging the retrieval of data after the patient°s dropout.
Predefinition of methods for dealing with missing values in the study protocol or the
statistical analysis plan is required, including a detailed description and a justification of
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the selected method. A last update of the strategy is acceptable during the blind review
of the data at the end of the trial (see above).
Furthermore, an analysis of missing data regarding the proportion and the time of ap-
pearance of missing values and baseline characteristics of patients with and without
missing values is suggested.
Because of the lack of an universally applicable method, the authors ask for sensitivity
analysis. It is stated that sensitivity analysis - a set of analyses showing the influence
of different methods of handling missing data on the study results - will help to justify
the choice of the particular method applied. It is supposed to give additional support to
the main analysis.
One suggestion made in the Points to Consider document is to perform a worst/best case
analysis as a sensitivity analysis, i.e. to assign the best possible outcome to missing values
in the control group and the worst possible to the experimental group, and vice-versa. In
general, however, such a search for extreme results does not lead to Clefinite conclusions:
Even for small numbers of missing data, the result of best and worst case analysis can be
predicted with hardly any knowledge of the data~(see UNNEBRINK and WINDELER (1999)
for a detailed assessment of the value of this type of sensitivity analysis).
It is further stated that each sensitivity analysis should be designed to assess the effect
on the results of the particular assumptions made in imputation.
If the results of the sensitivity analyses are consistent and lead to reasonably similar
estimates of the treatment effect, this provides some assurance that the lost information
had little/no effect on the overall study conclusions. However, if all analyses give the
same results, all the methods might make the same mistake. If there are Variations, then
it is difficult to know which is the correct result. The Points to Consider document asks
for discussion of the impact of inconsistent results of the sensitivity analyses on the
conclusions of the trial.
In summary, the Points to Consider document should avoid the impression that sensitiv-
ity analyses can really solve the problem of incomplete data. They should accompany
each analysis which is based on certain, questionable assumptions. However, they usual-
ly only illustrate the difficulty in analysing incomplete data but do not contribute to a
solution.
3.4 Further comments
The Points to Consider document does not contain any hint on the opportunity to solve
the missing data problem by defining a new, combined outcome, for example “with-
drawal or high outcome”. This is an appropriate way as soon as one is a priori sure that
the conditional probability of a missing value increases or decreases with the value of
the outcome, and one is only in doubt about the magnitude of the association and the
precise law behind it. MURRAY (1998) points to several examples of this type in his
entry about “Missing data in clinical trials” in the Encyclopaedia of Biostatistics.
The Points to Consider document contains no recommendations with respect to classifi-
cation of missing values in a clinical trial. It suggests that all missing values in a clinical
study should be handled in the same manner. However, it might be more appropriate, to
handle different types of missing values within one study (e.g., active withdrawal, death,
failure of measurement procedure, loss of records) in different ways.
4 FDA recommendations for trials on dementia
For clinical trials on dementia, the FDA has provided researchers with detailed instruc-
tions about which analysis sets are to be constructed from the available data set. These
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recoırnnendations have been referenced in several papers as LEBER 1985 (see reference
at the end of this manuscript). However, when preparing this paper, it was not possible
to obtain an “original copy” of the paper neither from the FDA directly nor from the
authors who referenced the paper. Nevertheless, the recommendations are introduced
here and may be of some use to readers.
The analysis sets that should be constructed according to the FDA recommendations are
the following:
ı classical intention-to-treat,
ı traditional last observation carried forward 7
1. Classical Intent to Treat:
In this imputation Scheme, the goal is to create a score for every patient
randomized. The score assigned is determined in the following manner: if
available, the endpoint assessmentcis used. Ifınissing, the retrieved drop out
assessment is used. If this is nnavaılable, then the last observation available on thl
patient is used. (Whether or not the patient received any treatment or the correct
treatment as desígnated in the protocol is disregarded; what connts here is the
íntent of the randomization).
2. Traditional DNDP LOCF (Division of Neurophaıtuacological Drug Product:
Last Observation Carríed Forward):
In this imputation scheine, the goal is to create a score for every patient I
ransdroi:ni_zed“"'whsossrsrec~eivedrat-~leasst~rene-deser-soft-»the-pzfotocol-S»designated--trea-tm;e~ne~
and had at least one post treatment outcome assessment made, either scheduled os
unscheduled. The score assigned is determined in the following manner: if
available, the endpoint assessment is used. If missing, the last observation
available, schednled or unscheduled, is utilized provided that the assessment wem
made while the patient was still considered a participant in the study. This schem
often leads to an analysis of a subset of the patients randornízed_
3 . Traditional Observed Cases:
No imputation occurs. This subšet includes data only from patients randomized
who did not discontinue preníıaturely and Were available for evaluation at the
designated assessment time (either schednled interirn or endpoint).
4 _ Retríeved drop ont data: g
Data obtained from patients randotnized who failed to complete the study as
planned, hut were retríeved and assessed at or as close to the time of their
scheduled endpoint had they remaíned in the study.
5. Crbserved Cases + Retrševed drop cuts:
Q«9...-„.4 "+1 ~"“l
This imputation Scheme generates sti l another suhset froın among those
randoniized in the study. It is forme om the corn`ot:.¬.atton ot Ohscrved
and Retrieyed drop cuts.
»_
Figure 1: FDA recommendations on dementia: definition of the different analysis sets
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ı traditional observed cases,
ı retrieved dropout data,
ı observed cases and retrieved dropouts.
Definitions for the different analysis sets are given in detail (see figure 1). Examples are
provided of patients with different pattems of missing values and their inclusion into the
different analysis sets (figure 2).
The FDA requires evaluation of the primary endpoint for all these data sets.
5 Conclusions
In summary, there is some regulatory guidance on handling missing data, but it seems to
be general consensus that there do not exist universally applicable methods for handling
missing values.
Nevertheless, in each trial it is essential to decide on one definite strategy to be used,
because otherwise no confirmatory decisions can be made. The strategies for dealing
with missing values have to be chosen in advance and laid down before the unblinding
of the trial. Important issues which have to be taken into consideration are the conserva-
tivity of the strategies employed and the avoidance of possible bias. Because there is no
“optimal” strategy that fulfils these criteria in every trial, it remains for the responsible
biometrician to find the solution best suitable for each individual trial as well as to
employ all measures when designing each trial to minimise the number of missing val-
ues.
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Regionale Kostenunterschiede
der Krankenhausversorgung in NRW
Regional cost differences of hospital supply
in North-Rhine Westfalia
Karin Wolf-Ostermanni, Markus Lüngen2, Karl W. Lauterbachg
Zusammenfassung
Durch die Einführung der pauschalierten Vergütung für akutstationäre Leistungen erhal-
ten alle Krankenhäuser identische Vergütungen für die gleiche Behandlung. Falls die
Kosten der Behandlung regional stark abweichen, könnte durch wirtschaftliche Probleme
der Krankenhäuser langfristig die Versorgungssicherheit gefährdet werden.
Im Rahmen dieser Ausarbeitung werden Kosten- und Leistungsdaten von 375 Kranken-
häusern in Nordrhein-Westfalen in Bezug auf absolute Abweichungen und unterschiedli-
che Entwicklungen in den Jahren 1997 bis J 999 untersucht. Als regionale Kategorisie-
rungen werden die von offizieller Seite bereitgestellten Gliederungen nach Zentralität
und Ballung herangezogen.
Sowohl die Zentralität als auch die Ballungskategorien ergeben keine statistisch signifi-
kanten Unterschiede in Fallkosten oder Kosten pro Behandlungstag. Die Variablen
„Trägerschaft“ und „Krankenhausgroße“ überlagern die Effekte und scheinen eher aus-
schlaggebend zu sein.
Die Untersuchung lässt keine Forderung nach regionalen Zuschlägen auf die zukünftige
pauschalierte Vergütung zu. Gefordert werden weitergehende Untersuchungen, die die
Fallschwere sowie die internen Kostenarten und medizinischen Fachrichtungen stärker
berücksichtigen können.
Stichworte
Deutschland, DRG, Gesundheitswesen, Krankenhaus, pauschalierte Vergütung, regionale
Differenzierung, Strukturzuschläge
Summary
The intended adoption of a global reimbursement system for inpatient care in Germany
envisions identical payments for identical treatments at dijferent hospitals. This may
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lead to losses in some hospitals and may cause problems for the supply with health care
facilities in the long run if there are important regional cost dijferences.
Cost and performance data of 375 hospitals in North-Rhine Westfalia (Germany) have
been analysed for regional dijferences in 1997-1999.' We therefore investigated absolute
dijferences as well as dijferences in trends. As regional categorizations we used oflicial
classification schemes based on centrality and agglomeration.
No statistically significant dijferences of these categories were found for costs per case
or day.
Confounding influence factors like ownership and hospital size seem to be more impor-
lólfll.
The investigation does not support the postulation of additional payments for selected
regions in Germany.
We recommend further investigations to evaluate regional cost-dijferences on the level of
medical wards and using more risk-adjusted data.
Key words `
DRG, Germany, global reimbursement, health-care system, hospital, regional dijferentia-
tion, structural supplements
1 Einleitung
Der Gesetzgeber hat in § 17b KHG die Einführung der DRG ab dem Jahr 2003 vorge-
geben. Prinzipiell erhält damit jedes Krankenhaus für die gleiche medizinische Leistung
auch eine gleich hohe Vergütung. Ausnahmen hat der Gesetzeber in Form von sogenann-
ten Strukturzuschlägen vorgesehen (§ 17b KHG). Dort heißt es unter anderem, dass für
eine zur Sicherstellung der Versorgung der Bevölkerung notwendige Vorhaltung von
Leistungen, bundeseinheitliche Zuschläge vereinbar sind. In der Praxis können solche
Zuschläge dazu dienen, Krankenhäusern in exponierter regionaler Lage und mit gleich-
zeitig erheblichem Versorgungsauftrag das finanzielle Überleben zu sichern. Dies wäre
notwendig, wenn ansonsten die vom Gesetzgeber sicherzustellende flächendeckende Ver-
sorgung gefährdet wäre. In anderen Ländern, insbesondere in Flächenstaaten wie den
USA, sind solche regional festgelegten Strukturzuschläge bei pauschalierender Vergü-
tung ebenfalls üblich [1, 2, 3].
Die Festlegung von Bemessungsgrundlage und Höhe eventueller regionaler Zuschläge ist
nicht trivial. Denn hohe Kosten eines Krankenhauses können auch durch Ineffizienzen
oder eine außergewöhnliche Zusammensetzung der Fälle begründet sein. Während letztes
im Rahmen des Case-Mix Index über DRG abgegolten wird, können Ineffizienzen nur
schwer gemessen werden. Daher ist der Kostenvergleich über eine Vielzahl von Kran-
kenhäusern geeignet, um systematische Kostenunterschiede erkennen zu können.
Bisher existiert jedoch noch keine solche Untersuchung. Dabei interessiert vorwiegend
der Bezug zu Kriterien wie Ballungsräumen oder ländlichen Gebieten, weniger zu Bun-
desländern. Falls solche regionalen Kostenunterschiede in erheblichem Ausmaß vorlä-
gen, hätte dies erhebliche Konsequenzen für die pauschalierte Vergütung akutstationärer
Leistungen ab dem Jahr 2003. Die Diskussion um regionale Zuschläge müsste dann
intensiviert werden, um Versorgungsdefizite langfristig zu vermeiden.
2 Material und Methoden
Die vorliegende Untersuchung bezieht sich auf die Region Nordrhein-Westfalen (NRW),
dem Bundesland mit den meisten Krankenhäuser in Deutschland. Krankenhausbezogene
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Angaben über Verweildauer, Fallkosten, Auslastung, Kurzliegeranteil bzw. deren Verän-
derungen (in Prozent) über die Jahre 1997 bis 1999 wurden der Datensammlung Kran-
kenhaus-Report entnommen [4]. Es handelt sich um Kosten- und Leistungsdaten, wie sie
zwischen den Krankenhäusem und Krankenkassen jährlich vereinbart werden. Hieraus
ermitteln sich die Fallkosten als der Quotient aus den vereinbarten pflegesatzfähigen
Kosten dividiert durch die vereinbarten Fälle des Budgetbereichs. Zusätzlich lagen Anga-
ben über die Ist-Kosten für eine Teilstichprobe der einbezogenen Krankenhäuser vor. Es
handelt sich um freiwillige Meldungen im Rahmen einer jährlichen Umfrage, an der alle
Krankenhäuser in Deutschland kostenlos teilnehmen können [5]. Zur Berechnung der
Fallkosten werden hier die gesamten Ist-Kosten der Fachabteilung durch die Anzahl der
Fälle geteilt. Eine Ausgliederung von Entgelten, die über die bisherigen Fallpauschalen
erlöst wurden, fand nicht statt.
Der Anteil der Kurzlieger wird definiert als Anteil der Fälle bis einschließlich drei Berech-
nungstagen an allen vereinbarten vollstationären Fällen im Budgetbereich in Prozent.
Um eine regionale Struktur der Krankenhäuser valide darstellen zu können, wird auf
verschiedene Gliederungen der offiziellen Raumplanung zurückgegriffen. Zum einen
handelt es sich um die aus dem Landesentwicklungsplan (LEP) übernommene Kategori-
sierung nach Siedlungsstruktur mit der Gliederung Ballungskern, Ballungsrandzone, So-
litäre Verdichtungsgebiete und ländliche Zonen. Haupt-, jedoch nicht ausschließliches
Kriterium dieser Kategorisierung ist die Bevölkerungsdichte.
Zum anderen wird eine Kategorisierung nach der Zentralität herangezogen. Diese sieht
innerhalb einer Rasterung nach Ober-, Mittel- und Unterzentren weitere Untergliederun-
gen nach Einwohnerzahlen vor (Tabelle 1). Es handelt sich somit um eine Abbildung der
Aufgabenwahmehmung von Regionen.
Zur Zuordnung der Krankenhäuser wurde der jeweilige Standort über die offiziellen Ver-
zeichnisse kategorisiert. Dies geschieht über den Namen der Gemeinde, in dem sich das
Krankenhaus befindet. ~
Um Effekte der Krankenhausgröße ebenfalls berücksichtigen zu können, werden alle ein-
bezogenen Krankenhäuser zusätzlich einer von 6 Bettengrößenklassen zugeordnet:
<50 Betten, 50-99 Betten, 100-199 Betten, 200-499 Betten, 500-999 Betten,
21.000 Betten.
Es wird eine erste inhaltliche Abschäzung zu erwartender regionaler Einflussfaktoren
vorgenommen. Der primäre Analyseschwepunkt liegt dabei weniger auf inferenzstatisti-
schen Verfahren als auf deskriptiv-explorativen Methoden.
Die Auswertung wurde mit SPSS Version 10.0 vorgenommen. Die Analyse der erhobe-
nen Daten erfolgt mit Hilfe deskriptiver, grafischer und induktiver Verfahren. Dies be-
inhaltet sowohl ein-, wie auch zwei und mehrdimensionale Analysen. Methoden der
Tabelle 1: Kategorien der Zentralität nach Einwohnerzahl im Versorgungsbereich
-I>~L›J[\.)›-I
Oberzentrum mehr als 2 Mio. Einwohner
1 bis 2 Mio. Einwohner
0,75 bis 1 Mio. Einwohner
0,5 Mio. bis 0,75 Mio. Einwohner
-l>L›J[\.)›-›
Mittelzentrum mehr als 150 Tsd. Einwohner
100 bis 150 Tsd. Einwohner
50 bis 100 Tsd. Einwohner
25 bis 50 Tsd. Einwohner
Unterzentrum 1 10 bis 25 Tsd. Einwohner und Teilfunktion eines Mittelzentrums
2 10 bis 25 Tsd. Einwohner
3 weniger als 10 Tsd. Einwohner
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Tabelle 2: Verteilung der Krankenhäuser auf Trägerschaft und Krankenhausgröße
Trägerschaft öffentlich freigemeinnützig privat Summe
Anzahl 85 277 13 375
Anteil in % 22,7 73,9 3,4 100,0
Bettenzahl <50 50-99 100-199 200-499 500-999 21.000 Summe
Anzahl 10 16 101 197 43 8 375
Anteil in % 2,7 4,3 . 26,9 52,5 11,5 2,1 100,0
Varianzanalyse werden ebenso wie Verfahren der Korrelations- und Assoziationsrech-
nung verwendet, um Zusammenhänge zwischen einzelnen Merkmalen identifizieren und
auch quantifizieren zu können.
3 Ergebnisse
3.1 Darstellung der untersuchten Stichprobe
Insgesamt liegen aus der Datensammlung des Krankenhaus-Reports die Daten von 375
Krankenhäusern in NRW für den Zeitraum von 1997 bis 1999 vor. Die Verteilung dieser
Krankenhäuser auf Trägerschaft und Krankenhausgröße zeigt Tabelle 2.
Für eine Teilstichprobe von 44 Krankenhäuser liegen die Fallkosten des Jahres 1999 in
Ist-Kosten vor. Diese weisen in Bezug auf Trägerschaft, Bettenzahl, Siedlungsstruktur
und Zentralität im wesentlichen proportionale Verteilungen zur Gesamtstichprobe auf.
Abweichungen ergeben sich bei sehr kleinen Krankenhäusern (<100 Betten) sowie
Krankenhäusern in Unterzentren, die in der Teilstichprobe nicht vorhanden sind.
In Tabelle 3 sind für alle Krankenhäuser der Stichprobe wichtige Kennzahlen über die
Jahre 1997 bis 1999 in ihren Änderungen dargestellt. Übereinstimmend mit bundeswei-
ten Trends steigt die Fallzahl an, während die Verweildauer abnimmt (in Absolutzahlen
14,7 Tage im Mittelwert, im Median 10 Tage für das Jahr 1999). Daraus ergibt sich ein
in etwa neutraler Einfluss auf die Berechnungstage. Durch die allgemeine Preissteige-
rung bei Löhnen und Sachmitteln steigen die Kosten pro Berechnungstag an. Ebenso
steigt der Nutzungsgrad, da bei fast konstanten Pflegtagen ein kontinuierlicher Bettenab-
bau zu verfolgen ist. Der Nutzungsgrad (Bettenauslastung) liegt im Jahr 1999 im Durch-
schnitt bei 80% (Mittelwert und Median). Der Anteil der Kurzlieger beträgt 24,9%
(Mittelwert) bzw. 26% (Median).
Die Teilstichprobe der Krankenhäuser, für die Ist-Kosten vorlagen, weist lediglich bei
der Entwicklung der Berechnungstage ein umgekehrtes Vorzeichen auf, wobei auch die-
Tabelle 3: Prozentuale Änderungen der Jahre 1997 zu 1999 für ausgewählte Kenngrößen
(in Klammern Werte der Teilstichprobe)
Änderung in % 1997/99 Mittelwert Median
Fallzahl 2,9 (0,2) 2,0 (2,5)
Kosten pro Fall 0,9 (4,8) 0,0 (1,5)
Berechnungstage -0,2 (0,6) 0,0 (0,0)
Kosten pro Berechnungstag 3,2 (2,9) 3,0 (3,0)
Verweildauertage -3,6 (-1,8) -3,0 (-2,0)
Änderung Nutzungsgrad 2,4 (2,7) 0,0 (1,0)
Informatik, Biometrie und Epidemiologie in Medizin und Biologie 1/2002
K. Wolf-Ostermann et al., Regionale Kostenunterschiede _ _ . _ 15
ser Effekt bei der Betrachtung des Medians verschwindet. Außerdem scheinen die Fall-
kosten stärker gestiegen zu sein und die Verweildauer weniger stark gesunken.
3.2 Ergebnisse nach Siedlungsstruktur
Das Bundesland NRW weist innerhalb Deutschlands die höchste Bevölkerungszahl
(17.974.500 Einwohner, Stand 31. 12. 1997) und innerhalb der Flächenstaaten die höchs-
te Bevölkerungsdichte (5.274 Einwohner je qkm, Stand 31. 12. 1997) auf. NRW ist in
seiner Siedlungsverteilung eher untypisch für Gesamtdeutschland. Es weist keine Ge-
meinde unter 3.000 Einwohnern auf, während in Deutschland insgesamt 11,5% aller
Personen in dieser Gemeindegröße leben. Die meisten Personen leben in NRW in Ge-
meinden mit 20.000-50.000 Einwohnern [6, 7].
Tabelle 4 zeigt eine Gegenüberstellung von Bevölkerungs- und Krankenhausdichte nach
Siedlungsstruktur. Rund 40% (= 150) der teilnehmenden Krankenhäuser liegen in länd-
lichen Zonen, 44 % (= 164) in Ballungskernen und 16 % (= 61) in Ballungsrandzonen.
Tabelle 4: Bevölkerungs- und Krankenhausdichte in NRW nach Sied-
Äungsstruktur (in Klammern Werte der Teilstichprobe)
Zentralität Prozent der Prozent der
Einwohner 1) Krankenhäuser
Ballungskerne 41,4 43,7 (38,6)
Ballungsrandzonen 19,1 16,3 (25,0)
Ländliche Zonen 34,9 40,0 (36,4)
1) Rest zu 100 Prozent sind Solitäre Verdichtungsgebiete (4,6 %)




Siedlungs- B allungs- Anzahl 39 122 3 164















































































Informatik, Biometrie und Epidemiologie in Medizin und Biologie 1/2002
16 K. Wolf-Ostermann et al., Regionale Kostenunterschiede _ . ..
Innerhalb der Siedlungsstruktur sind die Krankenhäuser nach Trägerschaft gleichmäßig
verteilt (Tabelle 5). Es ergeben sich keine direkten erkennbaren strukturellen Zusammen-
hänge von Trägerschaft und Siedlungsstruktur. Die Schwankungen gegenüber den Pro-
zentanteilen der Grundgesamtheit NRW liegen unter 2 %.
Erwartungsgemäß finden sich Krankenhäuser mit geringen Bettenzahlen (<200 Betten)
überproportional häufig in ländlichen Zonen, während sich große Krankenhäuser (2500
Betten) eher in Ballungskernen konzentrieren. Bei der Analyse von Dreiwegkontingen-
zen [8] der Merkmale Siedlungsstruktur, Trägerschaft und Krankenhausgröße muss die
Hypothese allseitiger Unabhängigkeit denn auch verworfen werden (X2 = 112,43,
p < 0,001), wobei hierbei das Merkmal Krankenhausgröße nur in die drei Kategorien
„klein“ (<200 Betten), „mittel“ (200, 500 Betten) und „groß“ (2500 Betten) unterteilt
wurde, um eine ausreichende Zellbesetzung zu gewährleisten.
Eine eher heuristisch zu interpretierende Konfigurationsfrequenzanalyse (Einfelderbeur-
teilung der Kontingenztafel) weist für ot* = 0,05/27 _ 0,0019 (Bonferroni-Adjustierung)
auf folgende Auffälligkeiten hin (Tabelle 6). Überzufällig häufig sind die Kombinatio-
nen:  
o „Ballungskemlage/öffentliche Trägerschaft/großes Krankenhaus“,
o „ländliche Zonenlage/freigemeinnützige Trägerschaft/kleines Krankenhaus“ sowie
o „ländliche Zonenlage/private Trägerschaft/kleines Krankenhaus“.
Tabelle 6: Einfelderbeurteilung der 3-Wege-Kontingenztafel der Merkmale Trägerschaft/Kranken-
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Umgekehrt ist die Kombination „ländliche Zonenlage/freigemeinnützige Trägerschaft/
großes Krankenhaus“ überzufällig selten anzutreffen.
Bei der Analyse der absoluten durchschnittlichen Kosten je Fall für das Jahr 1999 zei-
gen sich deutlich höhere Werte für Krankenhäuser aus Ballungskemen (Abbildung 1).
Krankenhäuser in Ballungsrandzonen und ländlichen Zonen unterscheiden sich dagegen
nur geringfügig. Als grobe explorative Interpretationsregel lässt sich (auch aufgrund wei-
terer Analysen) aus der vorliegenden Stichprobe fonnulieren, dass eine Ballungsrandzo-
nenlage und eine mittlere Krankenhausgröße in tendenziell niedrigeren Fallkosten resul-
tieren (vgl. dazu auch Tabelle 5).
Aufbauend auf die Ergebnisse der Dreiwegkontingenztafelanalyse wird ein Varianz-
analysemodell verwendet, welches für die Teilstichprobe die Ist-Kosten pro Fall in Ab-
hängigkeit von Siedlungsstruktur, Trägerschaft und Krankenhausgröße (klein/mittel/groß)
sowie der Dreifach-Wechselwirkung aus diesen Einflussfaktoren betrachtet. Hierbei er-
weisen sich alle Einflussfaktoren als signifikant (p < 0,001; R2 = 0,89). Grundsätzlich
wirken öffentliche Trägerschaft, große Krankenhausgröße und Ballungskemlage als kos-
tensteigernde und freigemeinnützige Trägerschaft, mittlere Krankenhausgröße und Bal-
lungsrandlage als kostensenkende Einflussfaktoren. Als signifikante Parameterschätzer
treten bei diesem Ansatz eine Ballungskemlage (p = 0,004) und die Kombinationen
„Ballungskernlage/öffentliche Trägerschaft/mittlere Krankenhausgröße“ (p í 0,001) so-
wie „Ballungsrandlage/freigemeinnützige Trägerschaft/mittlere Krankenhausgröße“
(p = 0,032) als kostensteigemde Faktoren auf, wohingegen die Kombination „Ballungs-
kernlage/öffentliche Trägerschaft/große Krankenhausgröße/ (p = 0,019) die geschätzten
Kostennachteile aus Trägerschaft und Lage abmildert.
Die Betrachtung der Änderungsraten zeigt, dass Krankenhäuser in ländlichen Zonen ihre
Fallzahl zwischen 1997 und 1999 nur unterdurchschnittlich steigern konnten. Sie haben
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Abbildung 1: Fallkosten 1999 in DM nach Siedlungsstruktur
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Tabelle 7: Prozentuale Änderungen der Jahre 1997 zu 1999 für ausgewählte Indikatoren der Kran-
kenhäuser nach Siedlungsstruktur
Ballungskerne Ballungsrandzonen Ländliche Zonen























Tabelle 8: Ausgewählte Kenngrößen der Krankenhäuser nach Siedlungsstruktur für das Jahr 1999
Ballungskerne Ballungsrandzonen Ländliche Zonen
Mittelwert Median Mittelwert Median Mittelwert Median
Verweildauer in Tagen








17,2 10,0 15,2 10,0
24,5 27,0 22,9 24,0




















Abbildung 2: Anderung der Fallkosten 1997-99 in % mit 95 %-Konfidenzintervall
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N: 164 er 150
Ballungskerne Ballungsrandzonen Ländliche Zonen
Siedlungsstruktur
Abbildung 3: Anderung der Kosten pro Berechnungstag nach Ballungsintensität in % mit 95%
Konfıdenzintervall
struktur weisen sie eine sinkende Anzahl der Berechnungstage auf, jedoch wie bei den
Fallkosten auch hier die höchste Steigerungsrate der Kosten pro Berechnungstag. Der
Rückgang der Berechnungstage beruht im ländlichen Raum nicht auf einem hohen Aus-
gangswert der Verweildauer, was für einen rein statistischen Effekt sprechen würde.
Vielmehr ist die Verweildauer im ländlichen Bereich im Mittelfeld, auch wurde keine
überdurchschnittliche Verkürzung erzielt. Der Nutzungsgrad ist über alle Siedlungsstruk-
turen erstaunlich konstant mit rund 80%, erfuhr in ländlichen Gebieten jedoch die ge-
ringste Steigerung (Tabelle 7 und Tabelle 8).
Die Daten sprechen dafür, dass ländliche Regionen zwar unter einer Abwanderung von
Fällen leiden, jedoch nicht unbedingt unter einer angespannten Kostensituation. Für die
Anderung der Fallkosten zeigt sich (zum 5 %-Niveau) keine statistische Signifikanz für
einen schnelleren Anstieg der Fallkosten in ländlichen Gebieten (Abbildung 2). Auch der
Anteil der Kurzlieger, als einem Indikator für zukünftiges Substitutionspotential zu am-
bulanter Versorgung nach Einführung der DRG, ist in ländlichen Regionen nicht besorg-
niserregend, sondem sogar niedriger als in anderen Siedlungsstrukturen.
Das gleiche Bild vennitteln die Änderungsraten der Kosten pro Berechnungstag zwi-
schen 1997 und 1999 (Abbildung 3). Auch hier liegen ländliche Gebiete an höchster
Stelle, ohne dass jedoch statistische Signifikanz erreicht wird.
3.3 Ergebnisse nach Zentralität der Krankenhausstandorte
Die Auswertung nach der Zentralität der Standorte erlaubt eine differenzierte Betrach-
tung, da die Unterteilung 11 Gruppen vorsieht. Die Bevölkerungsdichte in NRW (vgl.
auch Abschnitt 3.2) spiegelt sich dabei in der Siedlungsstruktur wider. Weniger als ein
Infonnatik, Biometrie und Epidemiologie in Medizin und Biologie 1/2002
20 K. Wolf-Ostennann et al., Regionale Kostenunterschiede . _ .
Tabelle 9: Bevölkerungs- und Krankenhausdichte in NRW nach Zentra-
lität (in Klammem Werte der Teilstichprobe)
Zentralität Prozent der Prozent der
Einwohner Krankenhäuser
Oberzentrum 16,2 30,3 (22,7)
Mittelzentrum 70,5 61,9 (77,3)
Unterzentrum 13,3 7,8 (0,0)
Drittel der Bevölkerung wohnt in Gemeinden mit bis zu 25.000 Einwohnern (Unterzent-
ren), fast ein Fünftel in Gemeinden mit mehr als 500.000 Einwohnern (Oberzentren).
Tabelle 9 zeigt eine Gegenüberstellung von Bevölkerungs- und Krankenhausdichte nach
Zentralität.
Abbildung 4 zeigt, dass Mittelzentren mit 25.000-50.000 Einwohnern die meisten Kran-
kenhäuser der Stichprobe aufweisen (83 Krankenhäuser). Insgesamt 30% der Kranken-
häuser liegen in Oberzentren, 62% in Mittelzentren und nur 8 % in Unterzentren. Unter-
zentren mit weniger als 10.000 Einwohnern werden nachfolgend aufgrund der geringen
Anzahl (N = 3) nur bedingt bei der Interpretation berücksichtigt.
Bei der Analyse nach Ballungsintensität gibt es keinen direkten erkennbaren Zusammen-
hang vom Trägerschaft und Zentralität. Die im wesentlichen öffentlich und freigemein-
nützig getragenen Krankenhäuser verteilen sich etwa gleichmäßig auf die Struktur der
Ballungsintensität.
Bei einer Analyse von Dreiwegkontingenzen [8] der Merkmale Zentralität, Trägerschaft
und Krankenhausgröße muss die Hypothese allseitiger Unabhängigkeit verworfen wer-
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Abbildung 4: Verteilung der Krankenhäuser auf die Zentralität des Standortes
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lungsstruktur aus Gründen einer ausreichenden Zellbesetzung nur drei Kategorien (klein/
mittel/groß) für das Merkmal Krankenhausgröße und ebenfalls nur drei Kategorien für
das Merkmal Zentralität (Ober-/Mittel-/Unterzentrum) verwendet.
Bei einer anschließenden Konfigurationsfrequenzanalyse (al: = 0,05/27 = 0,0019; Bon-
ferroni-Adjustierung) erweisen sich folgende Merkmalskombinationen als überzufällig
häufig (Tabelle 10):
0 „Oberzentrum/öffentliche Trägerschaft/ großes Krankenhaus“,
0 ,,Unterzentrum/freigemeinnützige Trägerschaft/kleines Krankenhaus“ sowie
0 „Mittelzentrum/private Trägerschaft/kleines Krankenhaus“. j
In der Tendenz überzufällig selten ist die Kombination ,,Unterzentrum/freigemeinnützige
Trägerschaft/ großes Krankenhaus“. Die Ergebnisse spiegeln damit die schon bei der
Analyse der Siedlungstruktur gefunden Zusammenhänge wider.
Bei der Analyse der absoluten durchschnittlichen Ist-Kosten je Fall für das Jahr 1999
nach Zentralität können anhand der vorliegenden Stichprobe nur Ober- und Mittelzentren
miteinander verglichen werden. Es zeigen sich deutlich höhere Werte für Krankenhäuser
aus Ballungskernen (Abbildung 5). Dies steht damit in Übereinstimmung zu den Ergeb-
nissen der Analyse nach Siedlungsstruktur.
Analog zur Analyse nach Siedlungsstruktur wird aufbauend auf die Ergebnisse der Drei-
wegkontingenztafelanalyse ein Varianzanalysemodell verwendet, welches die Kosten pro
Tabelle 10: Einfelderbeurteilung der |3-Wege-Kontingenztafel der Merkmale Trägerschaft/Kranken-
hausgröße/Zentralität (X2 = 9,6437, ot": = 0.0019)
Zentralität/Trägerschaft/ beobachtete erwartete X2-Wert
Krankenhausgröße Häufigkeit Häufigkeit
ÜÖ
lberzentrum/öffentlich/groß 15 3,45 3 8,60
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Fall in Abhängigkeit von Zentralität, Trägerschaft und Krankenhausgröße (klein/mittel/
groß) sowie der Dreifach-Wechselwirkung aus diesen Einflussfaktoren betrachtet. Hier-
bei erweisen sich alle Einflussfaktoren mit Ausnahme der Krankenhausgröße als signifi-
kant (p < 0,001; R2 = 0,83). Als signifikanter Parameterschätzer ist bei diesem Ansatz
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Abbildung 7: Änderung der Kosten pro Berechnungstag 1997-99 in % mit 95 %-Konfidenzinter-
vall
eine Kombination aus „Oberzentrum/öffentlicher Trägerschaft/mittlerer Krankenhausgrö-
ße“ (p í 0,001) als kostensteigernder Faktor zu erkennen. In der Tendenz gilt jedoch
auch hier, dass zunehmende Zentralität, öffentliche Trägerschaft und zunehmende Kran-
kenhausgröße zu höheren geschätzten Fallkosten führen.
Die Änderung der Fallzahl von 1997 bis 1999 zeigt keinen einheitlichen Trend in Bezug
auf die Zentralität. Oberzentren mit 0,5-0,75 Mio. versorgten Einwohnern weisen zwar
eine recht hohe Steigerung auf (9,1 %), jedoch sind die Einzelwerte sehr inhomogen.
Auch die Änderung der Fallkosten ist (zum 5%-Niveau) nicht statistisch signifikant,
wenngleich unterhalb der Mittelzentren <150.000 Einwohnern eine fallende Tendenz zu
erkennen ist (Abbildung 6). Die Änderung von Anzahl und Kosten der Berechnungstage
1997 bis 1999 ergibt kein einheitliches Bild (Abbildung 7).
Die einzige in einem regelmäßigen Trend verlaufende Größe ist die Verweildauer in
Tagen. Mit Abnahme der Zentralität kann ein Anstieg der durchschnittlichen Verweil-
dauer festgestellt werden (Abbildung 8). Bei Betrachtung robuster Lokationsschätzer
hebt sich insbesondere die Gruppe von Krankenhäusern in Unterzentren mit deutlich
höheren Verweildauem von Häusern in Ober- und Mittelzentren ab. Effekte der Kranken-
hausgröße und entsprechende Spezialisierungen können hierfür verantwortlich sein, da
es sich bei diesen Häusern schwerpunktmäßig um kleine Häuser in freigemeinnütziger
Trägerschaft handelt (vgl. auch Tabelle 10). Hierfür spricht auch, dass sich die prozen-
tuale Verminderung der Verweildauer 1997-1999 wiederum uneinheitlich präsentiert
(vgl. auch Tabelle 11). Vennutet werden kann, dass es sich um spezialisierte Kranken-
häuser handelt, die aufgrund der medizinischen Gegebenheiten nicht von der allgemei-
nen Verweildauerreduzierung profitieren konnten.
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Abbildung 8: Verweildauer in Tagen 1999 mit 95 %-Konfidenzintervall
4 Diskussion
Die Untersuchung diskutiert erstmals für Deutschland den Zusammenhang zwischen re-
gionaler Lage und Kostenentwicklung der Akutversorgung am Beispiel von Nordrhein-
Westfalen (NRW). Die regionale Lage wird über die Gliederung nach Siedlungsstruktur
und Ballung gemessen. Die Ergebnisse legen nahe, dass die Kostenentwicklung der
Krankenhäuser in NRW keinen statistisch signifikanten Zusammenhang mit der regiona-
len Lage widerspiegelt. Dies gilt sowohl für die Entwicklung über die Jahre 1997 bis
l999 als auch für die Betrachtung der absoluten Zahlen des Jahres 1999. ln Bezug auf
die pauschalierte Vergütung über DRG ergibt sich daraus, dass in Deutschland Zuschlä-
ge für bestimmte Siedlungsräume oder Ballungsgebiete nicht notwendig sind. Eine den
USA oder Australien Vergleichbare Einrichtung von regionalen Strukturzuschlägen er-
scheint in Deutschland damit nach unseren Ergebnissen nicht gerechtfertigt. Inwieweit
einzelne Krankenhäuser Kostenunterdeckung belegen können und gleichzeitig unver-
zichtbar für die Sicherstellung der Versorgung sind, ist aus der Untersuchung nicht ab-
leitbar. Hier müssen in Einzelverhandlungen mögliche Zuschläge diskutiert werden.
Unsere Untersuchung weist jedoch auch Einschränkungen auf. So mussten wir uns ers-
tens auf Daten aus NRW beschränken. Zwar ist dies das Bundesland mit den weitaus
meisten Krankenhäusern in Deutschland, jedoch ist die Struktur von Ballungsgebieten
geprägt. Außerhalb Von NRW können sich abweichende Ergebnisse ergeben, weshalb
eine Ausweitung der Analyse auf das gesamte Bundesgebiet empfohlen wird.
Zweitens lagen nur auf Krankenhausebene aggregierte Daten Vor. Denkbar ist, dass auf
der Ebene einzelner Fachabteilungen ungünstige Kostenstrukturen herrschen, die durch-
aus statistisch signifikante Unterschiede erkennen lassen, wenn dies auch aus der prakti-
schen Erfahrung heraus als unwahrscheinlich erscheint.
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Drittens konnten wir keine Kostenarten unterscheiden, was möglicherweise ein genaue-
res Bild der Analyse ergeben hätte. Da jedoch die pauschalen Vergütungen nicht nach
Kostenarten differenzieren, würde sich an der Aussage unserer Analyse nichts ändern.
Viertens schließlich beruhten unsere Kostendaten auf dem derzeitigen Vergütungssystem
aus Pflegesätzen und Fallpauschalen. Diese erlauben die Abschätzung der Fallkosten nur
über die Verweildauer, was ungenauer ist als die explizite Betrachtung der Ist-Kosten
aus einer Kostenträgerrechnung. Diese Daten liegen jedoch frühestens in einigen Jahren
für Deutschland vor. Für den Gesetzgeber bedeuten die Ergebnisse eine Konzentrierung
der Diskussion auf Strukturzuschläge, die sich nicht an der regionalen Lage des Kran-
kenhauses, sondem an der Notwendigkeit und Auslastung einzelner Fachdisziplinen
orientieren. In medizinischen Fachabteilungen mit stark schwankender Auslastung und
hohen Vorhaltekosten, wie etwa Betten für Schwerbrandverletzte oder lnfektionsbetten,
sind Zuschläge zur Deckung der Fixkosten denkbar. Diese würden jedoch keinen regio-
nalen Bezug darstellen, sondem ausschließlich aus den Therapiemöglichkeiten heraus
motiviert sein.
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Beschreibung von Problempatienten
im Krankenhaus aus administrativen Daten
mit Hilfe der Fuzzy-Logik und Vergleich
der Ergebnisse mit DRG-Parametern
und klinischen Skalen am Beispiel
akuter cerebrovaskulärer Erkrankungen
Characterization of problem patients in hospitals
with administrative data using fuzzy logic and comparison
of results with DRG-parameters and clinical scores in the field
of acute cerebrovascular diseases
Jürgen Stausbergi, Frank Kretzschmar2, Christian Weimar3, Klaus Kraywinkel3,
Ina Hawigi
Zusammenfassung
Die Homogenität der Fallgruppen wird als wesentliche Kenngröße zur Bewertung eines
Vergiitungssystems auf der Basis von Diagnosis Related Groups (DRGS) herangezogen.
Urn aus vorhandenen Routinedaten den Aspekt der Fallschwere zu ergänzen, wird eine
Beschreibung von Problempatienten mit den Methoden der Fuzzy-Logik vorgeschlagen
und im Bereich akuter cerebrovaskulärer Erkrankungen mit drei klinischen Skalen sowie
den Gewichten der Australian Refined DRGs (AR-DRGS) verglichen. Hierzu wurden
5098 Behandlungsféille mit akutem Schlaganfall und 1422 Behandlungsfalle mit transito-
rischer ischarnischer Attacke (TIA) der Schlaganfall-Datenbank der Stiftung Deutsche
Schlaganfall-Hilfe ausgewertet. Erwartungsgernaß korrelieren Kostengewicht und patien-
tenbezogene klinische Komplexitätsstufe (PKKS) in beiden Kollektiven sehr stark. Aufiäl-
lig ist die deutliche Korrelation zwischen klinischen Skalen und Kostengewicht einerseits
und die schlechte Korrelation von Verweildauer und Kostengewicht andererseits. Fiir
eine ROC-Analyse wurden die Patienten iiber die klinischen Skalen in zwei Gruppen
(Problempatient, kein Problempatient) unterteilt. Hier zeigt sich der PKKS-Wert als bes-
te Variable. Der aus Alteıç Verweildauer und Entlassungsgrund gebildete Fuzzy-Wert ist
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mit den sonstigen untersuchten Parametern vergleichbar Die vorgeschlagene Methode
ist eine Alternative zur Beschreibung von Problempatienten aus Routinedaten, falls klini-
sche Skalen nicht zur Verfiigung stehen.
Stichworte
Schlaganfall, transitorische ischämische Attacke, Diagnosis Related Groups, Kranken-
hausökonomie, ROC-Analysen, Skalen, Morbidität
Summary
Homogeneity of case groups is the most important indicator in the assessment of a
reimbursement system based on diagnosis related groups (DRGs). We propose a charac-
terization of problem patients through administrative data using an approach with fuzzy
logic. lt is compared with three clinical scores as well as the weights of the Australian
Refined DRGs (AR-DRGs) in the field of acute cerebrovascular diseases. 5098 cases
with acute stroke and 1422 cases with transient ischemic attack (TIA) were analyzed
from the stroke database maintained by the German Stroke Aid Foundation. As expected
the correlation between cost weight and patient clinical complexity level (PCCL) is very
high. Furthermore there is a noticeable correlation between clinical scores and cost
weight on the one hand and a weak correlation between length of stay and cost weight
on the other hand. The patients were divided into two groups (problem patients, no
problem patients) to perform an ROC-analysis. PCCL was identified as best variable.
Our fuzzy parameter calculated from age, length of stay and separation status, is as
good as the others. The proposed approach could be a remarkable alternative to de-
scribe problem patients if clinical scores are not available.
Key words
Stroke, transient ischemic attack, diagnosis related groups, hospital economics, ROC-
analyses, scoring methods, morbidity
1 Einleitung
Mit der GKV-Gesundheitsreform 2000 wurden Diagnosis Related Groups (DRGs) als neue
Vergütungsform für den stationären Bereich mit Ausnahme der Psychiatrie ab dem Jahre
2003 festgelegt. Bekanntermaßen wurden die Australian Refined DRGs (AR-DRGs) als
Vorlage für die German Refined DRGs (G-DRGs) ausgewählt. Die gesetzlich vorge-
schriebenen Klassifikationen, ICD-10-SGB-V für Diagnosen und OPS-301 für Prozedu-
ren, wurden weiterentwickelt und die Datenübermittlung zwischen Krankenhäusern und
Krankenkassen an die Gruppierungsmerkmale angepasst. Im Rahmen einer Kalkulation
werden umfangreiche und detaillierte Kostendaten gesammelt.
lm Vergleich zu diesen eher technischen Aspekten spielen bislang methodische Fragen
zur Bewertung und Analyse von DRG-Definitionen sowie zur Weiterentwicklung des
Systems nur eine untergeordnete Rolle. Aus ökonomischer Sicht wird vor allem die
Homogenität der Fallgruppen hinsichtlich der Liegedauer oder der Kosten zu betrachten
sein. Hierzu kann als absoluter Wert der Variationskoeffizient und als Maß für den Er-
folg der Gruppenbildung die Varianzreduktion herangezogen werden (FISCHER (2001)).
Es erscheint fraglich, ob diese Werte alleine bereits ausreichend sind, um im Rahmen
einer Simulation Definitionskriterien für Fallgruppen zu variieren. Es liegt nahe, neben
Kostendaten Kenngrößen zur Fallschwere bei der Gestaltung des DRG-Systems heranzu-
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ziehen. In den jetzigen Daten der Routinedokumentation der Krankenhäuser stehen sol-
che medizinisch-orientierten Merkmale allerdings kaum zur Verfügung.
Um dennoch den Aspekt der Fallschwere bei der DRG-Gestaltung zu berücksichtigen,
wird in diesem Beitrag ein Ansatz vorgeschlagen, der aus Routinedaten mit den Metho-
den der Fuzzy-Logik Problempatienten beschreibt (KRETZSCHMAR (2000)). Die Fuzzy-
Logik ermöglicht es, Werte eines quantitativen Merkmals über eine Zugehörigkeitsfunk-
tion auf eine Ordinalskala abzubilden (BOTHE (1995)). Ziel des Beitrages ist es, die
Methode einerseits an einem größeren Fallkollektiv zu testen sowie diese andererseits
sowohl spezifischen klinischen Skalen als auch den Gewichten der AR-DRGs, Kosten-
gewicht (Cost Weight) und patientenbezogene klinische Komplexitätsstufe (PKKS, engl.
Patient Clinical Complexity Level (PCCL)), gegenüberzustellen.
2 Material und Methoden
Es werden das Kostengewicht, die PKKS, selbst definierte Fuzzy-Werte zu Alter, Ver-
weildauer und Entlassungsart sowie das Maximum dieser drei Fuzzy-Werte für jeden
Fall bestimmt. Weiterhin werden neurologische Skalen als Referenzmaß für die Fall-
schwere und damit zur Definition von Problempatienten herangezogen. Anschließend
wird die richtig positive Rate (Sensitivität) und die falsch positive Rate (1-Spezifität) für
die Variablen bei der Erkennung von Problempatienten berechnet und in ROC-Kurven
(Receiver Operating Characteristics) dargestellt (ABEL (1993)). Die Kurve mit der größ-
ten unter ihr dargestellten Fläche hat die stärkste Aussagekraft, d. h. dass diese Variable
am besten zur Erkennung von Problempatienten geeignet ist.
Ausgewertet wurden Daten aus der Schlaganfall-Datenbank der Stiftung Deutsche
Schlaganfall-Hilfe. In diesem Register sind alle zur Beantwortung der Fragestellung not-
wendigen Variablen für Patienten mit akutem Schlaganfall und transitorischer ischämi-
scher Attacke (TIA) im Rahmen einer nationalen Studie erfasst worden. Zu diesen
Variablen gehören Alter, Verweildauer, Entlassungsziel, Rankin-Scale, Barthel-Index und
National Institute of Health Stroke Scale (NIH-SS). Der Barthel-Index (MAHONEY, BAR-
THEL (1965)) evaluiert 10 Aktivitäten des täglichen Lebens auf einer Skala von 100
(funktionelle Unabhängigkeit) bis 0 (völlige Abhängigkeit). Auf der modifizierten Ran-
kin-Scale (VAN SWIETEN et al. (1988)) wird der Gesundheitszustand des Patienten im
Hinblick auf seine Selbständigkeit mit Werten zwischen 0 (keine Behinderung) bis 5
(sehr schwere Behinderung, ständige Betreuung in nahezu allen täglichen Verrichtungen)
beurteilt. Die NIH-SS beurteilt den Schweregrad des Schlaganfalls anhand von 15 neuro-
logischen Funktionen, wobei ein Normalbefund aller Funktionen der Summe 0 ent-
spricht (BROTT et al. (1989)). Die NIH-SS wurde bei Aufnahme des Patienten, die Ran-
kin-Scale und der Barthel-Index 48 h bis 72h nach Aufnahme erhoben, um so den
funktionellen Status des Patienten beurteilen zu können. DRG und PKKS wurden durch
das Gruppierungsprogramm DrGroup in Version 4.1 von Visasys Pty. Ltd., Canberra,
berechnet. Für die Ermittlung der PKKS werden im australischen DRG-System aus-
schließlich Nebendiagnosen herangezogen (Australian Refined DRGs (1998)). Diese
Skala kann die Werte 0-4 einnehmen, wobei 4 den höchsten und 0 keinen besonderen
Schweregrad kennzeichnet. Als Grundlage des PKKS sind ausgewählte Nebendiagnosen
mit einem Gewicht als Komplikation oder Komorbidität (im Original Complication or
Comorbidity Level (CCL)) versehen. Das Gewicht kann ebenfalls zwischen 0 und 4
liegen und ist abhängig von der jeweiligen Hauptdiagnose, der Basis-DRG, dem Ge-
schlecht und dem Alter. Bei der Errechnung der PKKS werden bei mehr als einer Ne-
bendiagnose weitere nur noch anteilig berücksichtigt. Diese degressive Berechnung des
PKKS wird durch eine Glättungsformel realisiert. Das Kostengewicht einer DRG wurde
der Aufstellung für öffentliche Krankenhäuser („ALL HOSPITALS - PUBLIC SEC-
TOR“) in_Commonwealth Department of Health and Aged Care (2000) entnommen.
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Tabelle 1: Klassierung der Behandlungsfälle über die Rankin-Scale, den Barthel-Index und die
NIH-SS. Die Verteilung ist über die absolute Häufigkeit wiedergegeben
Kein Problempatient Problempatient Fehlend
Skala Einteilung Anzahl Einteilung Anzahl Anzahl
Schlaganfall TIA Schlaganfall TIA Schlaganfall TIA
Rankin- 0-1 989 943 2-5 4044 465 65 14
Scale
Barthel- 90-100 1560 1064 0-85 3528 358 10 0
Index
NIH-SS 0-5 2522 1284 6-40 2562 137 14 1
Insgesamt wurden 6520 Behandlungsfälle mit akutem Schlaganfall (N = 5098) oder TIA
(N = 1422) in die Untersuchung eingeschlossen. Eine ausführliche Beschreibung der
Daten findet sich in WEIMAR et al. (2002). Die Zuordnung zu den Gruppen Schlaganfall
und TIA erfolgte über die klinische Hauptdiagnose der Datenbank.
Die Fuzzy-Werte stammen aus dem Intervall [0, 1] und beschreiben die Zugehörigkeit
zur Klasse Problempatient. Der Wert 0 bedeutet die geringste und 1 die stärkste Zugehö-
rigkeit. Fuzzy-Werte wurden für das Alter des Patienten (Falter), die Verweildauer des
Behandlungsfalles im primär behandelnden Krankenhaus (Fverweil) und die Entlas-
sungsart (Fentl) bestimmt. Ein weiterer Fuzzy-Wert ergibt sich aus dem Maximum dieser
drei Werte (Fmaxl). Die Parameter wurden wie folgt definiert:
ı Falter: 0 bei einem Alter unter 67 Jahren, (Alter-67)/15 bei einem Alter von 67 bis
82 Jahren und 1 bei einem Alter über 82 Jahre (Alter 12 = 67, s = 13).
ı Fverweil Schlaganfall: 0 bei einer Verweildauer unter 14 Tagen, (Verweildauer-14)/14
bei einer Verweildauer von 14 bis 28 Tagen und 1 bei einer Verweildauer über
28 Tage (Verweildauer X = 14, s 10).
ı Fverweil TIA: 0 bei einer Verweildauer unter 9 Tagen, (Verweildauer-9)/9 bei einer
Verweildauer von 9 bis 18 Tagen und 1 bei einer Verweildauer über 18 Tagen (Ver-
weildauer Jí = 9, s = 7).
ı Fentl: 0 bei Entlassung nach Hause, 0,5 bei Verlegung nach extern und 1 bei Verster-
ben des Patienten.
4
Zur Ermittlung von Spezifität und Sensitivität der verschiedenen Parameter werden die
Behandlungsfälle über die neurologischen und funktionellen Skalen in positiv und nega-
tiv klassiert. Tabelle 1 zeigt die Definition in Bezug auf die einzelnen Skalen.
Die Daten wurden in einer Datenbank mit dem Programm Microsoft Access 2000 ver-
waltet, die Fuzzy-Werte mit Microsoft Excel 2000 berechnet. Zur Datenauswertung wur-
de SPSS für Windows Release 10.0.7 verwendet.
3 Ergebnisse
3.1 Schlaganfall
Die paarweise Berechnung des Spearmanschen Rang-Korrelationskoeffizienten für das
Kostengewicht, die PKKS, die Fuzzy-Werte der administrativen Variablen und die klini-
schen Skalen bei bzw. nach Aufnahme sind in Tabelle 2 dargestellt.
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Tabelle 2: Korrelationskoeffizienten bei Patienten mit Schlaganfall. Werte mit einem Signifikanz-
niveau > 0,001 für den zweiseitigen Test sind mit # gekennzeichnet. Es wurden nur Patienten be-
rücksichtigt, bei denen Rankin-Scale, Barthel-Index und NIH-SS komplett vorlagen (N = 5013)





Rankin- ,353 ,639 1,000
Scale
Barthel- -,360 -,672 -,903 1,000
Index
NIH-SS ,426 ,707 ,810 -,826 1,000
Falter ,116 ,247 ,216 -,235 ,173 1,000
Fverweil ,285 ,193 ,164 -,181 ,155 -,005# 1,000
Fentl ,124 ,440 ,548 -,579 ,532 ,156 ,080 1,000
Fmaxl ,217 ,424 ,461 -,499 ,432 ,623 ,366 ,530 1,000
Alter ,116 ,257 ,216 -,233 ,177 ,944 -,011# ,163 ,592 1,000
Liegedauer ,373 ,126 ,070 -,080 ,066 -,033# ,863 -,020# ,238 -,041#1,000
Die Korrelation zwischen Kostengewicht und PKKS stellt sich stärker dar als die Korre-
lationen zwischen Kostengewicht und den Fuzzy-Werten. Untereinander korrelieren die
klinischen Skalen erwartungsgemäß stark. Entlassungsart, Fmaxl und PKKS korrelieren
ebenfalls gut mit den klinischen Skalen. Die Verweildauer erweist sich weder in Bezug
auf die klinischen Skalen noch in Bezug auf das Kostengewicht oder die PKKS als
besonders aussagekräftig. Fmaxl korreliert recht gut mit der PKKS (r = 0.424). Das
Alter in Jahren und der entsprechende Fuzzy-Wert unterscheiden sich kaum. Die Liege-
dauer in Tagen korreliert stärker als Fverweil mit dem Kostengewicht, umgekehrt ist es
in Bezug auf die neurologischen Skalen.
Die Darstellung durch ROC-Kurven zeigt Abbildung 1. Für alle drei klinischen Skalen
ergibt sich die PKKS als beste Variable zur Erkennung von Problempatienten (Barthel-
Index: Fläche 0.804, Rankin-Scale: Fläche 0.793, NIH-SS: Fläche 0.842). Beim Barthel-
Index folgt Fmaxl (Fläche 0.754) vor Fentl (Fläche 0.752). Gleiches gilt für die Rankin-
Scale mit Fmaxl (Fläche 0.736) vor Fentl (0.730). Bei der NIH-SS steht in umgekehrter
Reihenfolge Fentl (Fläche 0.735) vor Fmaxl (Fläche 0.708) gefolgt vom Kostengewicht
(Fläche 0.707).
3.2 TIA
Die paarweise Berechnung des Spearmanschen Rang-Korrelationskoeffizienten für das
Kostengewicht, die PKKS, die Fuzzy-Werte der administrativen Variablen und die klini-
schen Skalen bei bzw. nach Aufnahme sind in Tabelle 3 dargestellt.
Wiederum scheint die PKKS der wichtigste Wert zur Bestimmung des Kostengewichts
zu sein, gefolgt von den neurologischen Skalen. Die Fuzzy-Werte spielen eine unterge-
ordnete Rolle. Auch hier unterscheiden sich die Ergebnisse zwischen dem Alter in Jah-
ren und dem entsprechenden Fuzzy-Wert kaum. Gleiches gilt bei der TIA allerdings
auch für die Liegedauer in Tagen im Vergleich zu Fverweil.
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Tabelle 3: .Korrelationskoeffizienten bei Behandlungsfällen mit TIA. Werte mit einem Signifikanzni-
Veau > 0,001 für den zweiseitigen Test sind mit # gekennzeichnet. Es wurden nur Patienten berück-
sichtigt, bei denen Rankin-Scale, Barthel-Index und NIH-SS komplett Vorlagen (N = 1407)





Rankin- ,405 ,460 1,000
Scale
Barthel- -,422 -,438 -,710 1,000
Index
NIH-SS ,497 ,570 ,730 -,590 1,000
Falter ,206 ,282 ,279 -,309 ,200 1,000
Fverweil ,092 .106 ,07s# -,121 ,132 ,06s# 1,000
Fentl ,159 ,180 ,158 -,191 ,159 ,068# -,067# 1,000
Fmaxl ,207 ,285 ,247 -,316 ,233 ,699 ,529 ,211 1,000
Alter ,209 ,297 ,286 -,318 ,202 ,944 ,060# ,068# ,661 1,000
Liegedauer ,067# ,067# ,031# -,075# ,093 ,037# ,869 -,166 ,412 ,038# 1,000.
Auch bei TIA ergibt sich in der ROC-Analyse (s. Abbildung 2) für alle drei klinischen
Skalen die PKKS als beste Variable zur Detektion von Problempatienten (Barthel-Index:
Fläche 0.756, Rankin-Scale: Fläche 0.733, NIH-SS: Fläche 0.860). Beim Barthel-Index
folgt das Kostengewicht (Fläche 0.683) vor Falter (Fläche 0.679) und Fmaxl (Fläche
0.676). Bei der Rankin-Scale ergibt sich die gleiche Reihenfolge: Kostengewicht (Fläche
0.656), Falter (Fläche 0.650) und Fmaxl (Fläche 0.635). Wie schon beim Schlaganfall
setzt sich das Kostengewicht beim NIH-SS (Fläche 0.811) deutlich vor Fmaxl (Fläche
0.635) und Falter (Fläche 0.621).
4 Diskussion
In dieser Studie werden Daten aus einem nationalen Forschungsvorhaben der Jahre
1998-1999 analysiert. Die Abhängigkeit eines DRG-Systems von der Dokumentations-
strategie zeigt sich in hohen Werten für das mittlere Kostengewicht (Case Mix Index)
von 2.5 sowie für die mittlere Anzahl von unterschiedlichen Diagnosen pro Fall von 5.5.
Offen bleibt, ob zusätzlich zu den Effekten der Dokumentation auch eine Beeinflussung
der Ergebnisse durch Patientenselektion vorliegt. Die Fälle verteilen sich neben den spe-
zifischen Basis-DRGs für TIA (B69, N = 1421, alle Fälle in der betrachteten Gruppe
TIA) und Schlaganfall (B70, N = 4906, alle Fälle in der betrachteten Gruppe Schlagan-
fall) auf weitere Fallgruppen wie z. B. A06 für Tracheostomie und längere Beatmung.
Bei einer Bewertung der Korrelationen ist zu beachten, dass eine Reihe von deterministi-
schen Abhängigkeiten zwischen den Variablen Vorliegen. DRG B70D ist bei entspre-
chender Hauptdiagnose durch das Versterben des Patienten oder eine Verlegung nach
extem innerhalb von 4 Tagen definiert. DRG B70A erfordert das Vorliegen bestimmter
Nebendiagnosen bzw. die Durchführung bestimmter Prozeduren unabhängig von der
PKKS. Letztere wird zur Gruppierung in DRG B70B (PKKS > 1), B69A (PKKS > 3)
und B69B (PKKS > 2) eingesetzt. Die restlichen Fälle landen in den DRGs B70C und
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B69C. So verwundert es nicht, wenn die Korrelation zwischen PKKS und Kostenge-
wicht bei der TIA deutlicher ausfällt als beim Schlaganfall, da die PKKS bei letzterem
für die Gruppierung eine geringere Bedeutung hat.
Die Verwendung der Fuzzy-Werte für Alter, Verweildauer und Entlassungsart ist begrün-
det durch einen rationalen Ansatz für die Berechnung von Fmaxl. Alleine sind Sie den
Ausgangswerten nicht überlegen. Interessanterweise korreliert die Liegedauer in Tagen
beim Schlaganfall zwar stärker mit dem Kostengewicht als der entsprechende Fuzzy-
Wert, ist letzterem bei den neurologischen Skalen allerdings unterlegen.
Die beste Annäherung an das Kostengewicht stellt die PKKS dar. Dies war durch ihre
Berücksichtigung im Gruppierungsprozess auch zu erwarten. Überraschend ist, dass die
neurologischen Skalen ebenfalls noch eine nennenswerte Korrelation mit dem Kostenge-
wicht aufweisen und sich mit der PKKS gleichgerichtet verhalten. Demgegenüber spie-
len die administrativen Daten keine Rolle, auch bei Verrechnung über die Fuzzy-Logik.
Problematisch erscheint, dass die Liegedauer nicht viel besser (Schlaganfall) oder deut-
lich schlechter (TIA) abschneidet als Fmaxl. Die Bewertung einer DRG über die Homo-
genität hinsichtlich der Liegedauer muss daher, zumindest für das untersuchte Kollektiv,
deutlich in Frage gestellt werden. Das Kostengewicht scheint die Fallschwere durchaus
abzubilden, welches dem steigenden Ressourcenverbrauch in der Behandlung bei Zunah-
me des Schweregrades einer Erkrankung entspricht.
In unserer Untersuchung werden die neurologischen Skalen als Referenzmaß für die
Fallschwere und damit zur Definition von Problempatienten herangezogen. Für Ihre Va-
lidität spricht die gute Korrelation untereinander, die beim Schlaganfall noch stärker aus-
geprägt ist als bei TIA. Auch hier zeigt sich das Kostengewicht im Vergleich zu den
anderen Parametern als gleichwertig oder sogar überlegen in der (retrospektiven) Erken-
nung von Problempatienten. Der von uns kalkulierte Parameter Fmaxl ist dem Kosten-
gewicht fast ebenbürtig. Im Vergleich mit den zu Grunde liegenden administrativen Para-
metern verhält sich Fmaxl sehr robust und liefert sowohl beim Schlaganfall als auch bei
der TIA relevante Ergebnisse. Er kann daher als zusätzliches Maß zur Beurteilung der
Fallschwere herangezogen werden, falls keine klinischen Skalen zur Verfügung stehen.
Wie bereits bei der Systemauswahl vermutet wurde, erweisen sich die Definitionen der
AR-DRGs tatsächlich als geeignet, die klinische Fallschwere über die PKKS zumindest
bei akuten cerebrovaskulären Erkrankungen abzubilden.
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Deutsches Krebsforschungszentrum Heidelberg, Abteilung Klinische Epidemiologie
Follow-up-Studien in Deutschland:
Erfahrungsbericht unter dem Gesichtspunkt
der datenschutzrechtlichen Rahmenbedingungen
Follow-up studies in Germany:
Report on experiences with view to privacy legislation
Nikolaus Becker
Zusammenfassung
Durch die erfreuliche Zunahme der Zahl epidemiologischer Forschungsvorhaben in
Deutschland ist auch der Bedarf an Informationen über die rechtlichen Rahmenbedin-
gungen gewachsen, unter denen die für die Projekte erforderliche Datenerhebung zu
erfolgen hat. Der vorliegende Beitrag beschreibt die Wege, die die Abteilung Epidemio-
logie am Deutschen Krebsforschungszentrum seit den 80er Jahren bei der Durchführung
von Follow-up-Studien beschritten hat. Er soll illustrieren, dass mit den nunmehr er-
reichten Regelungen zur Ermittlung von Todesursachen für die Durchführung von Ko-
hortenstudien in Deutschland mittlerweile recht gute Bedingungen herrschen. Die gegen-
wärtig laufenden Gespräche mit dem Statistischen Bundesamt bzw. einzelnen
Statistischen Landesämtern fiihren möglicherweise zu Regelungen, die unter bestimmten
Voraussetzungen auch die dort verfügbaren Daten für die Ermittlung von Todesursachen
im Rahmen von Kohortenstudien zugänglich machen. Dies wäre insbesondere für histori-
sche Kohortenstudien ein erheblicher Fortschritt, da in diesen Studien für weit zurück-
liegende Todesfälle häufig die Todesbescheinigungen in den Gesundheitsämtern nicht
mehr vorhanden sind.
Summary
With the considerable increase of epidemiological research in Germany the need for
information on statutory conditions under which data recruitment has to be performed
grows. The present contribution describes the procedures which the Division of Epide-
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miology of the Deutsches Krebsforschungszentrum has developed since the ]980s in order
to conduct follow-up studies. The article illustrates that with the achieved regulations
fairly good conditions exist to identify causes of death for cohort studies. The currently
ongoing discussions with the Federal Statistical Oflice (Statistisches Bundesamt) and
individual Federal State Statistical Oflice (Statistische Landesämter) will possibly lead
to regulations which make under certain conditions also these data accessible for the
identification of causes of death. This would be a substantial improvement especially for
historical cohort studies since death certificates for subjects which died far in the past
are frequently not available in the local Health Oflices.
1 Einleitung
Durch die erfreuliche Zunahme der Zahl epidemiologischer Forschungsvorhaben in
Deutschland ist auch der Bedarf an Inforınationen über die rechtlichen Rahmenbedin-
gungen gewachsen, unter denen die für die Projekte erforderliche Datenerhebung zu
erfolgen hat. Dies trifft insbesondere für Follow-up-Studien zu, bei denen das schrittwei-
se Vorgehen der Ermittlung zunächst des Vitalstatus bei den Einwohnermeldeämtern und
danach gegebenenfalls der Todesursache der verstorbenen Studienteilnehmer bei den Ge-
sundheitsämtem - und dies noch bei einer über das ganze Land verteilten Kohorte -
eine Vielzahl von Behördenkontakten in unterschiedlichen Bundesländem mit verschie-
denen Rechtsvorschriften erfordert.
Der vorliegende Beitrag beschreibt die Wege, die die Abteilung Epidemiologie am Deut-
schen Krebsforschungszentrum seit den 80er Jahren bei der Durchführung von Follow-
up-Studien beschritten hat. Entsprechend dem technischen Ablauf derartiger Studien
wird zunächst »auf die Regelungen bezüglich der Nachforschungen bei den Einwohner-
meldeämtem eingegangen. Danach wird zunächst das derzeit gebräuchlichste und ein-
fachste Verfahren der Ennittlung von Todesursachen erläutert. Da nicht sicher ist, ob
diese Regelungen bereits in allen Bundesländern greifen, werden darüber hinaus aber
auch ältere Verfahren, die zum Teil auch mit der Zustimmung der nächsten Angehörigen
arbeiten, beschrieben. Abschließend wird ein erster Pilotversuch für eine hoffentlich in
der Zukunft mögliche Prozedur erwähnt, die die Daten der Statistischen Landesämter
erschließt, jedoch im Augenblick noch nicht generell praktiziert werden kann. Die Wie-
dergabe der den jeweiligen Mechanismen zugrunde liegenden Schriftstücke würde den
Rahmen des vorliegenden Beitrages sprengen. Deren Zusammenstellung findet sich aber
in der Dokumentation BECKER (2000), die vom Autor bezogen werden kann.
An der Ausgestaltung der dargestellten Vorgehensweisen war natürlich nicht nur der
Autor dieser Zusammenstellung beteiligt. Die ersten Initiativen wurden bereits Anfang
der 80er Jahre von Herrn Prof. Dr. R. Frentzel-Beyme (jetzt BIPS, Bremen) untemom-
men. Später war an den jeweils erforderlichen Zusammenkünften und Ausarbeitungen
auch Herr Prof. Dr. J . Wahrendorf (DKFZ, Heidelberg) beteiligt.
2 Auskünfte aus Einwohnermelderegistern
Bei den im Rahmen der Nachverfolgung von Studienteilnehmem erforderlichen Anfra-
gen in Einwohnerıneldeämtem zum Verbleib der betreffenden Personen ist es in der
Vergangenheit verschiedentlich vorgekommen, dass die Ämter mit Verweis auf den Da-
tenschutz Auskünfte verweigert haben. Aus diesem Grund hat das DKFZ Ende der 80er
Jahre die Landesbeauftragte für den Datenschutz in Baden-Württemberg um eine grund-
sätzliche Stellungnahme gebeten. Aus dieser Stellungnahme ging eindeutig hervor, dass
das Meldegesetz die Übennittlung bestimmter Daten zulässt, wenn dies zur Erfüllung
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der Aufgaben der anfragenden Stelle erforderlich ist und ein öffentliches Interesse be-
steht (Schreiben vom 23. August 1988, siehe BECKER, (2000)). Obwohl sich die Ausfüh-
rungen auf das Meldegesetz des Landes Baden-Württemberg beziehen, war es bei unse-
ren Anfragen in Einwohnermeldeämtem auch anderer Bundesländer ausreichend, bei
etwaigen Zweifeln über die Rechtmäßigkeit der erbetenen Auskünfte dieses Schreiben
der Landesbeauftragten für den Datenschutz zur Kenntnis zu geben.
Verschiedentlich wurde von den Einwohnermeldeämtern nicht auf den Datenschutz Be-
zug genommen, sondem unter Bezugnahme auf die entsprechende Formulierung des
Meldegesetzes ein Nachweis über das Vorliegen eines öffentlichen Interesses an der be-
treffenden Forschung verlangt. Um diesem Wunsch nachzukommen und gleichzeitig
aber auch zu verıneiden, bei jedem neuen Projekt erneut ein entsprechendes Schreiben
erbitten zu müssen, hat sich das DKFZ vom zuständigen Ministerium für Wissenschaft
und Kunst in Baden-Württemberg ein allgemeines Schreiben des betreffenden Inhaltes
erstellen lassen. Dieses Schreiben wurde nicht grundsätzlich bei jeder Anfrage beigelegt,
aber bei entsprechenden Rückfragen dem betreffenden Einwohnermeldeamt zur Kenntnis
gegeben.
Sind Studienteilnehmer im Rahmen des „normalen“ Follow-up über Einwohnermelde-
ämter nicht auffindbar, kann versucht werden, über Auskünfte aus Personenstandsbü-
chern weiterzukommen. Diese sind auch eine mögliche Quelle zur Auffindung nächster
Angehöriger. Auch hier erhob sich die Frage der rechtlichen Zulässigkeit. In Beantwor-
tung einer entsprechenden Anfrage an den Innenminister des Landes Nordrhein-Westfah-
len wurde die Zulässigkeit einer solchen Anfrage grundsätzlich bejaht.
Analog können bei erfolglosen oder nur teilweise erfolgreichen Recherchen im Einwoh-
nermeldeamt alternativ oder zur Ergänzung unvollständiger Daten auch Auskünfte des
zuständigen Standesamtes erbeten werden. Die Frage der Rechtmäßigkeit der Weitergabe
der betreffenden Daten wurde vom Standesamt Nürnberg dem zuständigen Amtsgericht
zur Prüfung vorgelegt. Mit Beschluss vom 1. Februar 1996 hat das Amtsgericht Nürn-
berg zu Gunsten der Zulässigkeit der Anfrage und deren Beantwortung entschieden.
Die Erhebung von Gebühren für die erforderlichen Recherchen liegt offenbar im Belie-
ben des betreffenden Einwohnermeldeamtes. In einem Briefwechsel mit dem Innenminis-
ter des Landes Nordrhein-Westfalen ist es gelungen, für dieses Bundesland eine Gebüh-
renbefreiung für das Deutsche Krebsforschungszentrum zu erwirken. ln anderen
Bundesländem bzw. anderen Gemeinden ist dies z. T. nicht gelungen, und müssen Ge-
bühren erstattet werden.
3 Ermittlung von Todesursachen bei Gesundheitsämtern
Die weitaus schwierigeren Probleme bei der Durchführung von Kohortenstudien treten
bei der Ermittlung von Todesursachen für verstorbene Studienteilnehmer auf. Hier ha-
ben die in den 80er Jahren neu eingeführten Datenschutzregelungen zu ganz außeror-
dentlich zeitraubenden Verfahren geführt: grundsätzlich wurde für die Übermittlung der
Todesursachen die Zustimmung der Betroffenen gefordert. Da diese bei historischen
Kohortenstudien zu Lebzeiten aus inhärenten Gründen des Studiendesigns nicht um Zu-
stimmung gebeten worden waren und nach ihrem Tod nicht mehr gefragt werden konn-
ten, konnte dieser Anforderung prinzipiell nicht entsprochen werden. Als juristischer
Ausweg aus dem Dilemma wurde von den Gesundheitsämtem gefordert bzw. als aus-
reichend erachtet, dass von den nächsten Angehörigen der verstorbenen Studienteilneh-
mer gewissermaßen als deren Rechtsnachfolger eine schriftliche Einwilligung dafür ein-
zuholen war, dass das betreffende Gesundheitsamt die Todesbescheinigung an das
DKFZ aushändigte (siehe z. B. Schreiben vom 25. Februar 1982 in BECKER (2000)).
Dieses Verfahren implizierte, dass im Rahmen des Follow-up die Namen und Adressen
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der nächsten Angehörigen festgestellt werden mussten, was seinerseits wiederum daten-
schutzrechtliche Probleme aufwarf. Durfte ein Einwohnermelde- oder Standesamt über-
haupt Angehörigenadressen ermitteln und weitergeben? Auch hierfür musste eine Ein-
willigung der Landesdatenschutzbeauftragten eingeholt werden (siehe oben, Schreiben
vom 23. August 1988).
Mit der juristischen Klärung der Vorgehensweise waren aber nicht auch schon die prakti-
schen Probleme beseitigt. Viele der angesprochenen Behörden führten eigenständige
rechtliche Prüfungen durch, die Zeit kosteten. Etliche Angehörige waren über den Vor-
gang irritiert und lehnten eine Zusammenarbeit ab, sodass die Ermittlung der Todesur-
sachen verstorbener Studienteilnehmer unvollständig blieb.
Verhandlungen zur Beseitigung dieses unbefriedigenden Zustandes führten schließlich
dazu, dass in einer Art Dreieckskonstruktion über eine vermittelnde Instanz eine anony-
misierte Weitergabe der Todesbescheinigungen ohne vorherige Zustimmung von Angehö-
rigen möglich wurde. Die derzeit gängigste Form der Überlassung von Todesursachen
beruht auf ,,Wissenschaftsparagraphen“ in den zuständigen Gesetzen (zumeist Bestat-
tungsgesetze) und lässt eine direkte Übermittlung der Todesbescheinigungen zu.
Im Folgenden werden alle drei Verfahren im Einzelnen beschrieben. Um den Text über-
sichtlicher zu gestalten, wird dabei mit dem heutzutage verbreitetsten Verfahren einer
direkten Datenübermittlung begonnen und die historisch vorausgehenden Modelle erst in
den darauf folgenden Kapiteln beschrieben.
Vorab sei grundsätzlich festgehalten, dass die rechtliche Zulässigkeit der Ermittlung von
Todesursachen von Gesundheitsämtern nicht Gegenstand von Datenschutzgesetzen und
auch nicht von Bundes- oder Landesstatistikgesetzen ist. Die in diesem Zusammenhang
weitest gehende vertretene Position war sogar, dass Datenschutzbeauftragte zur Prüfung
derartiger Angelegenheiten nicht zuständig seien, weil der Datenschutz mit den Tod en-
dete.
Außerdem sei darauf hingewiesen, dass bei Beginn einer derartigen Nachfrageaktion bei
Gesundheitsämtern - welches der erwähnten Verfahren auch immer verwendet wird -,
die jeweils zuständigen Behörden des betreffenden Regierungsbezirkes bzw. bei Einbe-
ziehung mehrerer Regierungsbezirke das Innenministerium des betreffenden Bundeslan-
des über das beabsichtigte Vorhaben unterrichtet bzw. gegebenenfalls um Genehmigung
gebeten werden sollten. In einigen Bundesländem ist diese Vorabinformation bzw. Ge-
nehmigungspflicht gesetzlich bindend vorgeschrieben. Es ist aber auf jeden Fall klug
und auch gegenüber anderen Forschungseinrichtungen kollegial, die beabsichtigten An-
fragen bei den zuständigen Behörden unter einer klaren Angabe der Forschungseinrich-
tung und der Zielsetzung der Studie auch wirklich vorzunehmen, da es durchaus vor-
kommen kann, dass gleichzeitig für mehrere Forschungsvorhaben Recherchen
stattfinden, und die möglicherweise entstehende Verwirrung den Projekten oder der Epi-
demiologie insgesamt schadet.
3.1 Ermittlung von Todesursachen bei Vorliegen einer gesetzlichen Regelung
Tabelle 1 zeigt, dass ein großer Teil der Bundesländer mittlerweile in ihren Bestattungs-
gesetzen oder analogen Richtlinien Paragraphen eingefügt haben, die die Weitergabe von
Todesbescheinigungen regeln. In diesen Ländem erlauben so genannte „Wissenschafts-
paragraphen“ die Weitergabe von Todesbescheinigungen an wissenschaftliche Einrich-
tungen, wenn ein öffentliches Interesse an dem jeweiligen Forschungsvorhaben gegeben
1S't.
Diese Regelungen können bedeuten, dass die jeweiligen Gesundheitsämter auf eine An-
frage, in der Sinn und Zweck des Vorhabens ausreichend begründet sind, anstandslos
eine Kopie der angeforderten Todesbescheinigungen zurücksenden. Andere Gesundheits-
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ämter notieren auf den Todesbescheinigungen die jeweilige von der forschenden Einrich-
tung vergebene Schlüsselnummer der betreffenden verstorbenen Personen auf den Todes-
bescheinigungen und machen die personenbezogenen Daten unkenntlich. Wieder andere
Gesundheitsämter verfahren ebenso und erwarten darüber hinaus eine Löschung der per-
sonenbezogenen Daten auch im Urdatenbestand der forschenden Einrichtung.
Sofern die Zulässigkeit der Weitergabe von Todesbescheinigungen für wissenschaftliche
Zwecke gesetzlich geregelt ist, ist mit anderen Worten die Ermittlung von Todesursachen
denkbar einfach. Die genauen Modalitäten der Vorgehensweise können dessen ungeach-
tet jedoch von Gesundheitsamt zu Gesundheitsamt unterschiedlich sein und müssen je-
weils gesondert vereinbart werden.
An dieser Stelle sei ausdrücklich betont, dass der Umgang mit den erhaltenen Todesbe-
scheinigungen innerhalb der Forschungseinrichtung gemäß den Richtlinien der Daten-
schutzgesetzgebung zu erfolgen hat, so wie auch alle anderen personenbezogenen Daten,
die im Rahmen einer epidemiologischen Kohortenstudie zusammengetragen werden.
3.2 Ermittlung von Todesursachen ohne Vorliegen einer gesetzlichen Regelung
Liegen keine gesetzlichen Regelungen vor, die eine Weitergabe von Todesbescheinigun-
gen an wissenschaftliche Einrichtungen ausdrücklich gestatten, gibt es ein immer noch
vergleichsweise einfaches Verfahren zur Ermittlung von Todesursachen, das in den letz-
ten Jahren in aller Regel von den zuständigen Stellen akzeptiert wurde. Das Verfahren
läuft folgendermaßen:
1. Die Forschungseinrichtung übersendet dem jeweiligen Gesundheitsamt eine Liste mit
Namen, Adresse, Geschlecht und Todesdatum sowie einer eindeutigen Schlüsselnum-
mer der verstorbenen Studienteilnehmer und versichert in einem Begleitschreiben, die
personenbezogenen Daten (Name und Adresse) unverzüglich zu löschen;
2. Die Forschungseinrichtung löscht sofort nach Aussendung des Briefes an das Ge-
sundheitsamt die betreffenden personenbezogenen Daten;
3. Das Gesundheitsamt kopiert die entsprechenden Todesbescheinigungen, notiert die
von der Forschungseinrichtung vergebene Schlüsselnummer, macht die personenbezo-
genen Daten unkenntlich und sendet diese Liste zurück an die Forschungseinrichtung.
Ein Problem der Datensicherheit entsteht bei diesem Verfahren dadurch, dass das Ge-
sundheitsamt für bestimmte Personen die Todesbescheinigungen nicht unbedingt vorlie-
gen hat, oder im Extremfall die Liste auf dem Postweg verloren geht. In diesen Fällen
wären weder die erwünschte Todesursache noch die personenbezogenen Daten vorhan-
den.
Zur Vermeidung eines solchen Totalverlustes kann in Ergänzung zu Schritt 2 einer drit-
ten, gewissermaßen als Treuhänderstelle fungierenden Einrichtung eine Liste mit den
personenbezogenen Daten übergeben werden, auf die bei Eintreten eines der beschriebe-
nen Notfälle zurückgegriffen werden kann. Ist ein solcher Notfall nicht eingetreten, muss
die Liste von der dritten Stelle ebenfalls vernichtet werden.
3.3. Ermittlung von Todesursachen bei schriftlicher Zustimmung
der nächsten Angehörigen
Der Vollständigkeit halber sei abschließend das Verfahren beschrieben, nach dem in den
80er Jahren vorübergehend Todesursachen ermittelt werden mussten, das aber unseres
Wissens heute nicht mehr verwendet wird. Diese Vorgehensweise beruhte auf einer strik-
ten Auslegung der „informationellen Selbstbestimmung“, wonach auch die Todesursache
eine personenbezogene Information ist, für deren Weitergabe eine Zustimmung dieser
Informatik, Biometrie und Epidemiologie in Medizin und Biologie 1/2002
N. Becker, Follow-up-Studien in Deutschland _ . . 43
Person erforderlich ist. Wurde diese Zustimmung zu Lebzeiten erteilt, ist der Vorgang
unproblematisch.
Wurde zu Lebzeiten keine Zustimmung erteilt, was bei historischen Follow-up-Studien
die Regel ist, müssen gewissermaßen als Rechtsnachfolger die nächsten Angehörigen an
deren Stelle treten. Dies impliziert, dass im Rahmen des Follow-up nicht nur nach der
Studienteilnehmer, sondern bei den Verstorbenen auch nach dem Verbleib nächster An-
gehöriger zu recherchieren ist. Hieraus ergaben sich emeute datenschutzrechtliche
Schwierigkeiten bezüglich der Zulässigkeit von Recherchen zum Verbleib nächster An-
gehöriger, auf die die Landesdatenschutzbeauftragte von Baden-Württemberg in ihrem
oben erwähnten Schreiben aus dem Jahr 1988 ebenfalls eingegangen war.
Zusammengefasst gesagt ist es möglich, nächste Angehörige zu ermitteln. Diese mussten
dann angeschrieben, Sinn und Zweck des Vorhabens erläutert, sie um Unterschrift unter
eine beigefügte Zustimmungserklärung und um Rücksendung in einem beigefügten
Rückumschlag gebeten werden. Die Verfügbarkeit der Todesursachen von verstorbenen
Studienteilnehmern hing also bei diesem Verfahren zusätzlich noch von der Bereitschaft
der Angehörigen zur Kooperation ab. Diese Zustimmungserklärungen mussten dann Nu-
sammen mit der Liste der zu ermittelnden Todesursachen an die jeweiligen Gesundheits-
ämter gesandt werden. Das Verfahren war außerordentlich umständlich und zeitraubend,
funktionierte jedoch trotzdem einigerınaßen gut. Follow-up-Studien, die auf dieser
Grundlage durchgeführt wurden, sind z. B. CHANG-CLAUDE et al. (1982), BECKER et al.
(1985).
3.4 Ermittlung von Todesursachen bei statistischen Landesämtern
Zur Erstellung der amtlichen Todesursachenstatistik auf Landes- und auf Bundesebene
wandem die Todesbescheinigungen nach deren Ausstellung zunächst zu dem jeweils zu-
ständigen Statistischen Landesamt, ehe sie nach Rücksendung in das jeweils zuständige
Gesundheitsamt endgültig archiviert werden. Die Statistischen Landesämter verschlüsseln
die zugrunde liegende Todesursache nach ICD und speichem für jeden Todesfall einen
anonymen, aber individuellen Datensatz ab, der das sechsstellige Geburtsdatum, das
sechsstellige Todesdatum, das Geschlecht sowie eine fünfstellige Schlüsselnummer für
die Gemeinde des letzten Wohnortes sowie eben die Todesursache nach ICD enthält.
Da bei Follow-up-Studien in aller Regel alle diese Informationen bis auf die Todesur-
sache verfügbar sind, bestünde theoretisch die Möglichkeit, über diese Merkmale den
Datensatz herauszusuchen und auf die ICD-Nummer der Todesursache zuzugreifen. Das
für die Arbeit der Statistischen Landesämter und des Statistischen Bundesamtes zustän-
dige Bundesstatistikgesetz verbietet jedoch grundsätzlich den Zugriff auf die von den
Ämtem erhobenen individuellen Datensätze. Aus diesem Grund ist es zurzeit im Allge-
meinen nicht möglich, im Rahmen epidemiologischer Studien auf diese Datenbestände
zuzugreifen.
In einer sehr speziellen Situation, in der nur vergleichsweise wenige Informationen über
Studienteilnehmer vorlagen, so dass eine Reidentifizierung der Person über derartige
Merkmale völlig ausgeschlossen war, gelang es, den Gruppencharakter epidemiologi-
scher Studien in den Vordergrund zu stellen und mit dem Statistischen Landesamt zu
einer Übereinkunft für eine probeweise Recherche in diesen Datenbeständen zu gelan-
gen. Das Ergebnis einer Auffindungsquote von weniger als 30% weist darauf hin, dass
bei dieser Datenquelle mehr als nur rechtliche Probleme bestehen, um sie für epidemio-
logische Zwecke effektiv zu erschließen. Zahlen zu dem Vorgang können in BECKER und
FROSCH (2000) nachgelesen werden.
Gegenwärtig werden von verschiedenen Gruppen Versuche untemommen, diesen Weg
für die epidemiologische Forschung begehbar zu machen.
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4 Diskussion
Der bereits beschriebene Mechanismus zur Ermittlung von Todesursachen ist eigentlich
denkbar einfach. Da er sich weitgehend durchgesetzt hat bzw. gerade bundesweit durch-
setzt, kann man schlussfolgem, dass mittlerweile für die Durchführung von Kohortenstu-
dien in Deutschland recht gute Rahmenbedingungen herrschen.
Für die Erschließung der Daten der Statistischen Landesämter wurden Gespräche mit
dem Statistischen Bundesamt bzw. direkt mit einzelnen Statistischen Landesämtern auf-
genommen, um die Bedingungen für einen erleichterten Zugang bei ansonsten nicht
mehr erhältlichen Todesursachen auszuloten. Dabei deutete sich eine erfreuliche Bereit-
schaft für die Suche nach praktikablen Lösungswegen an. Zurzeit laufen Pilotanfragen,
anhand derer die rechtlichen Kriterien im einzelnen bestimmt werden sollen, die einen
Zugang zu diesen Daten gestatten könnten. Über diese Entwicklungen wird jeweils be-
richtet werden.
Dieser Beitrag ist nicht als umfassende Darstellung der Rechtslage zum Datenschutz bei
epidemiologischen Studien gedacht, sondem, wie einleitend bemerkt, als Erfahrungsbe-
richt aus der Praxis. lm Vordergrund stehen daher juristische Vorgänge, die sich im
Rahmen eigener Forschungsvorhaben entwickelt haben. Die Ausarbeitung von Lösungs-
vorschlägen für die beschriebenen rechtlichen Hindernisse wurde natürlich von vielen
anderen Kollegen betrieben. Beispielhaft sei die Stellungnahme WICHMANN et al. (1998)
genannt, die über die Intemet-Seiten der DAE (www.dae.de) eingesehen werden kann.
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Brief des Präsidenten 4 r
Prof. Dr. Walter Lehmacher
Liebe Kolleginnen und Kollegen, A
aus der Arbeit der GMDS möchte ich exemplarisch berichten: Erfreulicherweise starten die
neuen Gruppierungen ihre Aktivitäten. So wird eines der nächsten Hefte dieser Zeitschrift ein
Sonderband sein mit den .inzwischen referierten und überarbeiteten Beiträgen des Initiierungs-
Symposiums „Gesundheitsökonomie“. Bei dieser Gelegenheit möchte ich auch andere
Gruppen unserer Gesellschaft motivieren, unsere Zeitschrift zur Veröffentlichung von
Proceedings ins Auge zu fassen; die Verbreitung ist weiter und nachhaltiger als es ein
sonstwo gedruckter Kongressbericht sein kann.
Im März fand eine Diskussionsrunde „Gemeinsam Ziele erreichen“ statt, zu der die GMDS
benachbarte Fachgesellschaften eingeladen hatte, um Erfahrungen auszutauschen und
gemeinsame künftige Aktivitäten abzusprechen. Wir konnten Abgesandte begrüßen von
Deutsche Gesellschaft für Sozialmedizin und Prävention (DGSMP),
Deutsche Gesellschaft für Medizinische Soziologie,
Deutsche Arbeitsgemeinschaft für Epidemiologie (DAE),
Deutsche Gesellschaft für Public Health (DGPH),
Deutsche Gesellschaft für Qualitätsmanagement in der Gesundheitsversorgung
(GQMG), '
Deutsches Netzwerk EbM,
Verein zur Förderung der Technologiebewertung im Gesundheitswesen,
Deutsche Gesellschaft für Regulatorische Angelegenheiten (DGRA),
Deutscher Verein fiir Krankenhaus-Controlling (DVKC),
Deutsche Region der Internationalen Biometrischen Gesellschaft (IBS-DR),
Deutsche Gesellschaft für Arbeitsmedizin und Umweltmedizin (DGAUM),
Gesellschaft für Klassifikation (Gfl(I),
Verband Deutscher Biologen und Biowissenschaftlicher Fachgesellschaften (VDBIOL),
Deutscher Verband Medizinischer Dokumentare (DVMD),
Gesellschaft für Informatik(GI), `
Berufsverband Medizinischer Infonnatiker (BVMI),
Gesellschaft für Hygiene und Umweltmedizin (GHU).
2
Allen diesen Gesellschaften ist mehr oder weniger gemeinsam, dass sie interdisziplinär
arbeiten, methodisch interessiert sind und im Sinne evaluativer medizinischer Forschung tätig
sind. Einige Gesellschaften sind relativ klein - verglichen etwa mit den „großen“
medizinischen Fächern wie der Inneren Medizin -, 'und die Präsenz an den Universitäten
sowie im öffentlichen Bewusstsein ist oft gering. So sind die spezifischen Berufsbilder und
die guten Berufsaussichten, etwa diejenigen von Statistikem oder Medizinischen
Dokumentaren, viel zu wenig bekannt. Es wurde beschlossen, ein Forum einzurichten, auf
dem ein wechselseitiger Infonnationsaustausch, gemeinsame Öffentlichkeitsarbeit und auch
gemeinsame Veranstaltungen organisiert werden können.
Herrn Klaus Kulm (Marburg) danke ich hier für sein Engagement, die seit Jahren ruhende
IMIA Working Group 10 erfolgreich zu reaktivieren. Vom 08. bis 12. April 2002 fand unter
seiner Leitung eine gemeinsame Tagungswoche der IMIA Working Group und der GMDS-
Arbeitsgruppe Krankenhausinfonnationssysteme statt. Diese Veranstaltung fand national und
intemational Anerkennung und Resonanz. Weiter danke ich neben Herrn Kulm auch den
Kollegen P. Schmücker und K.-H. Elsässer (Heidelberg) für ihr Engagement bei der
Vorbereitung und Durchführung dieser Tagungswoche. ~
Inzwischen laufen die Vorbereitungen zur GMDS/DAE-Tagung 2002 in Berlin (08.-12.
September 2002). Es zeichnet sich wieder ein umfangreiches Programm ab, das neben einer
starken Präsenz epidemiologischer Themen aber auch wieder viele interessante Beiträge aus
der Medizinischen lnforrnatik, Biometrie und Dokumentation hat.
Schließlich möchte ich die Mitglieder aufrufen, sich in den nächsten Wochen zahlreich an den
Wahlen der Beisitzer für das Präsidium und der Fachausschüsse bzw. der Sektionen zu
beteiligen. Wie Sie wissen, wird das Leben in der GMDS wesentlich durch die Aktivitäten der
Fachausschüsse geprägt. Die Leiter/innen der Fachausschüsse haben automatisch Sitz im
Präsidium. Alle diese Funktionen sind wichtig für die künftigen Entwicklungen der GMDS.
Sie haben jetzt die Möglichkeit, durch Ihr Wahlrecht Ihre Vorstellungen zu realisieren, und es




Im zweiten Quartal des Jahres 2002 gratulieren wir folgenden Mitgliedern ganz herzlich zum
Geburtstag:
Herrn Dipl.-Phys. Jürgen Pachaly 65 fahre
Henn Prof. Dr. Karl-Heinz Höhne 65 fahre
Herrn Dr. Dieter Kluge 60 fahre
Henn Dipl.-Math. Hans-Georg Vater 60 fahre
Henn Dr. Günther Schenz 60 fahre
Herrn Prof. Dr. Peter Bauer 60 fahre
Herrn Prof. Dr. Ulrich Lochmann 60 fahre
Herrn Dr. Rainer H. Maulbetsch 60 fahre
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Personalia, Ehrungen
Prof. Dr. H.-K. Selbmann zum 60. Geburtstag
Hans-Konrad Selbmanrı wurde 1941 in Stuttgart geboren. Ab 1960 studierte er Mathematik in
Frankfurt. Nach einigen Berufsj ahren in einem Rechenzentrum der Industrie arbeitete er ab
1970 als Wissenschaftlicher Mitarbeiter in der Abteilung für Q Medizinische Statistik,
Dokumentation und Datenverarbeitung der Universität Ulm bei Prof. Dr. K. Überla. Dort
promovierte er 1972 zum Dr. rer. biol. hum. 1974 wechselte er mit Henn Überla an das
Institut, für Medizinische Infonnationsverarbeitung, Statistik und Biomathematik der
Universität München, wo er sich 1976 für Medizinische Statistik und Datenverarbeitung
habilitierte. 1980 wurde er in diesem Institut C3-Professor als Nachfolger von Prof. Dr. W.
van Eimeren. Ab 1984 ist er C4-Professor und Direktor im Institut für Medizinische
Infonnationsverarbeitung der Universität Tübingen. In der Tradition des Münchner Instituts
und somit als „Koller-Enkel“, wie er sich selbst einmal bezeichnete, hat er in allen unseren
drei Fachgebieten, der Medizinischen Informatik, Statistik und Epidemiologie gearbeitet. Auf
diesem Methodenspektrum aufbauend, wirkte er mit an größeren Studien wie z. B. der
Münchner Perinatal-Studie, Projekte, die nach heutiger Terminologie bereits der
Versorgungsforschung zuzurechnen sind. Sein wissenschaftlicher Arbeitsschwerpunkt war
der Qualitätssicherung bzw. dem Qualitätsmanagement in der Medizin gewidmet.
1988-1991 war Herr Selbmann Mitglied im Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen. Seit 1990 ist er Mitglied im Gesundheitsforschungsrat des BMBF, seit
1992 Vorsitzender des Wissenschaftlichen Ausschusses. 1993-1995 war er Dekan der
Medizinischen Fakultät Tübingen. ` _
Herr Selbmami hat sich lange und intensiv für die GMDS engagiert, unter anderem ab 1979
als Leiter der Arbeitgruppe „Qualitätssicherung in der Medizin“, 1977-1979 als Schriftführer
und 1985-1987 als Präsident. Er selbst soll damals zu seinem Aufstieg in der GMDS das
Wort „vom Sekretär zum Chef“ gesagt haben, wodurch für mich seine ihm typische Art zum
Ausdruck kommt, die Dinge zwar emsthaft, aber auch ironisch-entspannt anzugehen.
Die GMDS dankt Herrn Selbmarın für seine Leistungen in der Medizinischen Informatik,
Statistik und Epidemiologie, darüber hinaus aber auch in der Versorgungsforschung sowie der
Qualitätssicherung in der Medizin. Er blieb dabei aber nicht nur Methodenforscher, sondern
durch die Anwendung unserer Methoden bei Problemen der Medizin und des
Gesundheitswesens leistete er wesentliche Beiträge zur interdisziplinären Forschung. Er half
dabei entscheidend mit zum Ansehenunserer Fächer im medizinisch-wissenschaftlichen, aber
auch im amtlichen und politischen Bereich des deutschen Gesundheitswesens. 1
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In den vergangenen Monaten ist uns das Ableben folgender gmds-Mitglieder bekannt
geworden: j
Paul Jarıke, Köln
Prof. Dr. Gerd Grießbach, Weimar
Hartwig Hüner, Wedemark
Unser Mitgefühl gilt den Angehörigen.
_ ›ı=›ı=›ı< _
, j l Nachruf auf Prof. Jean-Raoul Scherrer, MD j
Am 18. März 2002 verstarb Prof. Jean-Raoul Scherrer, Genf, im Alter von 69 Jahren. Prof.
Scherrer war seit 1967 aktiv auf dem Gebiet der Medizinischen Infonnatik' tätig und hat sehr
viel für die europäische MI (im Rahmen der EFMI) und ihren Kontakt zur amerikanischen MI
geleistet. Er war Initiator und Direktor der Entwicklung des erfolgreichen DIOGENE
Krankenhausinformationssystems in Genf. Stets war er ein Wegweisender mit einer klaren
Vision, starken Projekten und schier unerschöpflicher Energie für jede dazu nötige Arbeit.
Am Ende seines Lebens war er Präsident der von ihm gegründeten Health On the Net
Foundation (www.hon.ch). Im November 2000 wurde Prof. Scherrer vom American College
of Medical Informatics (ACMI) der Morris F. Collen 1 Award . verliehen
(http://david.hcuge.ch/scherrer/award.htm).
Mit Jcan-Raoul Scherrer hatdie Medizinische Informatik eine außergewöhnliche und ebenso
erfahrene wie warmherzige Persönlichkeit verloren. Wer seine Anteilnahme persönlich
ausdrücken möchte, kann dies durch einen Eintrag in das elektronische Kondolenzbuch unter
http://david.hcuge.ch/scherrer/messages.htm tun.
PD Dr. Alexander Horsch -
j Mitteilungen der gmds-Arbeitsgruppen, -Arbeitskreise und -Projektgruppen I
Einladung der AG-Labordatenverarbeitung zur Tagung im Berlin
Liebe Kolleginnen und Kollegen,
zur Tagung in Berlin am Donnerstag und Freitag, den 23. und 24. Mai, lade ich Sie ganz
herzlich ein.
Die Tagung hat drei Schwerpunkte:
1. Wir werden im Labor von Henn Prof. Köttgen das Laborsystem GLIMS der Firma
MIPS ausführlich kennen lernen.
2. Wir wollen uns auf mehrfachen Wunsch mit dem Thema "Akkreditierung /
Zertifizierung von Laboratorien" beschäftigen und dabei auch der Frage nachgehen,
mit welchen Funktionen die Labor-EDV die dafür notwendigen Maßnahmen
unterstützen kann. j
3. Wir wollen uns mit frei wählbaren Themen der Labordatenverarbeitung beschäftigen,
die Ihnen amHerzen liegen und für die ich hiermit Ihre Beiträge erbitte! ll
/
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Henn Prof. Köttgen und seinen Mitarbeitern sowie der Finna MIPS möchte ich herzlich
danken für die Möglichkeit, diese Tagung in Berlin durchführen zu können. Nicht zuletzt soll
bei der Tagung Gelegenheit sein, sich persönlich ganz ausführlich über die Labor-EDV zu
unterhalten, Erfahrungen auszutauschen und Kolleginnen und Kollegen näher kennen zu
lernen, die sich mit diesem Gebiet befassen. Dazu ist auch der gemütliche Abend am
Donnerstag gedacht. Die Finna MIPS überprüft derzeit die Möglichkeit, ob dieser Abend in
einem Hotel durchgeführt werden kann. Dort könnte dann auch ein- Zimmerkontingent zu
einem günstigeren Preis reserviert werden. Unterkunft und Reisekosten sollten aber (in der
Regel) - wie bei den Treffen der AG Labordatenverarbeitung bisher immer üblich - von jedem
Teilnehmer über seinen Arbeitgeber finanziert werden. Die Terminierung der Tagung
ermöglicht es, anschließend auch noch ein privates Wochenende in Berlin zu verbringen. Ich
hoffe, dass wir Ihnen ein interessantes Tagungsprogramm zusammenstellen konnten. Weitere
Details finden Sie in der Anlage. Wie oben schon erwähnt wurde und auch der Anlage zu
entnehmen ist, gibt es einen Tagungsteil für freie Vorträge, in dem Sie herzlich eingeladen
sind, Ihren Beitrag zur Tagung beizusteuem ll Nach den ersten Rückmeldungen und ggf.
weiteren Vortragsanrneldungen möchte ich die Tagung dann auch im Internet auf den Seiten
der AG ankündigen. Bitte geben Sie diese Einladung auch an Kollegen weiter, die an der
Labordatenverarbeitung Interesse haben kömiten. Es würde mich sehr freuen, bald von Ihnen
zu hören und Sie zur Tagung in Berlin begrüßen zu können.
Die besten Grüße sendet Ihnen 1
Ihr Horst-Dietrich Helb
Dr.rer.nat. Horst-Dietrich Helb
Telefon: 0251 / 83-47223 1
Leiter der GMDS AG Labordatenverarbeitung
http://wwwlabor.uni-muenster.de/gmds/
Institut für Klinische Chemie und Laboratoriumsmedizin (Zentrallaboratorium)
des Universitätsklinikums Münster
Albert-Schweitzer-Str. 33 ' '
D-48129 Münster
*=l=*
AG „Qualitätsmanagement in der Medizin“: Das QM-Glossar reift heran!
Eine Untergruppe der AG „Qualitätsmanagment in der Medizin“ arbeitet seit einiger Zeit an
der Aktualisierung des Glossars „Begriffe und Konzepte des Qualitätsmanagements“ - 1996
erstmals publiziert im GMDS-Organ „Informatik, Biometrie und Epidemiologie in Medizin
und Biologie“ No. 4, 200-230. Durch die Revision der Normenfamilie DIN EN ISO
900032000 ff. sind die Begriffsdefinitionen zu Qualität und Qualitätsmanagement neu gefasst
worden, so dass - neben der ohnehin aus methodischer Sicht fälligen Überarbeitung - eine
durchgehende Aktualisierung in Arbeit ist. Die Gliederung umfasst
qualitätsbezogene Begriffe (Qualität, Qualitätsmerkınal, Anforderung, Fähigkeit...),
qualitätsbewertungsbezogene Begriffe (Wirksamkeit, Qualitätsindikator, Audit, Peer
review, Zertifzierung ...), sowie . J
Qualitätsmanagementbezogene Begriffe __ (Qualitätsmanagement,
Qualitätsverbesserung, QM-Handbuch, umfassendes Qualitätsmanagement).
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Mit diesen Grundlagen soll ein Beitrag zur Vereinheitlichung der im Gesundheitswesen
zunehmend relevanten Begriffe im Kontext mit Qualitätsmanagement geleistet werden.
Die nächste Arbeitsgruppensitzung findet am 24. Mai 2002 in Dresden statt - dieses Mal im
Rahmen der GQMG-Jahrestagung, da viele Arbeitsgruppenrnitglieder in beiden
Fachgesellschaften engagiert sind. Themen der AG-Sitzung werden sein:
- Diskussion der neuen Fassung des QM-Glossars,
- Kooperationsmöglichkeiten im Bereich der chirurgischen Qualitätssicherung mit
der Chirurgischen Arbeitsgemeinschaft Qualitätssicherung (CAQ),
- Bericht über das vom BMG geförderte Projekt „Pro Demo QM“ über die
Einführung von Qualitätsmanagement in regionalen Verbünden von
Krankenhäusern,
j - Aktuelle Berichte und Informationen.
Brigitte Sens Burkhard Fischer
*>l<*
Die AG Medizinische Dokumentation und Klassifikation
veranstaltet in bewährter Kooperation mit der AG Medizin-Controlling, der Sektion
Medizinische Dokumentation und dem Deutschen Verband Medizinischer Dokumentare am
Domierstag, dem 12.9.2002, ein in die GMDS-Jahrestagung integriertes ganztägiges
Symposium mit dem Arbeitstitel "Medizinische Dokumentation im Spannungsfeld von
Abrechnung und medizinischer Versorgung", Vortragsvorschläge bitte an B. Graubner,
Göttingen (E-Mail: Bernd.Graubner@mail.gwdg.de).
' *=l<*
Aktuelle Aktivitäten der AG Herz-Kreislauf-Epidemiologie der DAE, DGSMP und GMDS
Am 4. April 2002 fand ein Workshop der AG mit dem Leitthema „Herz-Kreislauf-
Krankheiten bei Frauen“ am Deutschen Zentrum für Altemsforschung in Heidelberg statt, für
den auch externe Referenten und ausländische Beiträge gewonnen werden konnten (s.
http://imebmi.medizin.uni-halle.de/AGHKLDAE.html). Wie bereits auf dem Workshop im
Vorjahr sorgte eine Mischung aus Vorträgen zum Leitthema und Berichte über methodische
Themen und Work in Progress und eine interdisziplinär zusammengesetzte Teilnehmerschaft
für lebhafte und tiefergehende Diskussionen, die den Workshop zu einem Erfolg machten.
Die Koppelung mit der Cluster-Sitzung zu „Besonderheiten kardiovaskulärer Erkrankungen
bei Frauen“ des AG-Clusters „Prävention und Therapie“ auf der Frühjahrstagung der
Deutschen Gesellschaft für Kardiologie in Mannheim am 6. April ermöglichte einen
erweiterten Erfahrungsaustausch zwischen Epidemiologen und Kardiologen.
Auf der Sitzung der AG Herz-Kreislauf-Epidemiologie am 4. April wurde der Stand der
Vorarbeiten zur Schaffung eines Registers herz-kreislauf-epidemiologischer Studien erörtert
und die Modalitäten einer Pilotphase für die Erfassung der Studien diskutiert. In Kürze wird
die erste Version des Fragebogens zur Erfassung herz-kreislauf-epidemiologischer Studien an
ausgewählten Studien getestet.
Für das Jahr 2003 soll ein Workshopthema gemeinsam miteiner oder mehreren anderen AGs
der DAE gestaltet werden. Als Veranstaltungstermin und -ort wurden der 21./22. November
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2003 in Bremen diskutiert. Themenvorschläge können gerne an Karin Halina Greiser
gerichtet werden (halina.greiser@medizin.uni-halle.de).
Halle, 15. April 2002 gez. Karin Halina Greiser
*>14*
Informationen aus der Projektgruppe "Mobiles Computing in der Medizin":
Die Projektgruppe hat am 11.4.2002 ihren 2. Workshop "Mobiles Computing in der Medizin"
im Rahmen der KIS-Tagung in Heidelberg durchgeführt. Das Programm war mit 18
Vorträgen a 25 Minuten dicht gedrängt. Die höchste gezählte Teilnehmerzahl war 86,
durchschnittlich waren ca. 50-60 Teilnehmer anwesend. Aufgrund der parallelen Sessions der
KIS-Tagung kamen und gingen etliche Teilnehmer. Der Workshop war somit ein voller
Erfolg. Wir danken den Heidelbergern für die perfekte Organisation der KIS-Tagung, in deren
Rahmen der Workshop stattfinden konnte. Am Ende des Workshops fand eine kurze
Proj ektgruppensitzung statt, auf der folgende Beschlüsse gefasst wurden:
- Der Workshop 2003 wird an der Fachhochschule Dortmund stattfinden. .
- Wir werden einen Antrag auf Umwandlung der Projektgruppe . in eine
Arbeitsgruppe stellen. .
- Die bereits infonnativen Webseiten der Projektgruppe sollen weiter verbessert
werden.
- Der Tagungsband des Heidelberger Workshops wird in der neuen GI-Reihe
erscheinen. . ›
- Die Beiträge für die Workshops sollen weiter gering gehalten werden.
- Es soll wieder einen Stand auf der Medica geben (abhängig von der Finanzierung).
Am 14.4.2002 wurde auf der Tagung Mobile-Health Europe in Maastricht der Kontakt zur
"Mobile Healthcare Alliance" (USA) vertieft. Gemeinsame Projekte sind in der Diskussion.
Andreas Koop, Dr. med. Hans-Bemd Bludau
Wechsel im EFMI - Board
Tumusmäßig hat es einen Wechsel im EFMI - Board zum März 2002 gegeben. Die
neuen/alten Mitglieder sind:
0 President: Assa Reichert, Tel Aviv
0 Vice president: g Robert Baud, Genf
0 Vice (past) president Rolf Engelbrecht, München Neuherberg
0 Secretary George Mihalas, Bukarest
0 Treasurer “ _ Patrick Weber, Lausanne
0 Executive officer John Bryden, Glasgow ,
0 Publication officer Arie Hasman, Maastricht
0 Inforınation officer Jacob Hofdijk, Leiden '
Rolf Engelbrecht ist jetzt gleichzeitig im Board der IMIA als „President for Europe“ für die
Belange der Region Europa zuständig. Damit hat die GMDS neben ihrem Vertreter in der
IMIA General Assembly einen zweiten Zugang für die nächsten 2 Jahre.
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Bibliographie der gegenwärtig in der ambulanten und stationären
Gesundheitsversorgung gemäß §§ 295 und 301 SGB V gesetzlich vorgeschriebenen
medizinischen Klassifikationen
. von Bernd Graubner (Stand: 18.4.2002)
Bei den Bezeichnungen für die gesetzlich vorgeschriebenen medizinischen Klassifikationen
herrscht allerorts ein erheblicher Begriffswirrwarr, der sogar amtliche Verlautbarungen von
Bundesbehörden betrifft, die sich nicht konsequent an die eigene Terminologie halten. In der
folgenden Zusammenstellung sind die gegenwärtig für die medizinische Dokumentation
gemäß den §§ 295 und 301 SGB V gesetzlich vorgeschriebenen medizinischen
Klassifikationen ICD-10 und OPS-301 in der exakten' DIl\/IDI-Schreibweise und mit allen
erschienenen Buchausgaben aufgelistet und ggf. mit knappen Erläuterungen versehen.
Außerdem sind die den deutschen Versionenzugrundeliegenden WHO-Ausgaben der ICD-10
und der ICPM (einschließlich deren deutscher Ausgabe) nachgewiesen.
Alle, die sich zu dieser Thematik umfassender informieren wollen, seien auf die Webseiten
des Deutschen Instituts für medizinische Dokumentation und Information (DIMDI)
(http://www.dimdi.de), der Deutschen Gesellschaft für Medizinische Informatik, Biometrie
und Epidemiologie (GMDS) (http://www.gmds.de, insbesondere Arbeitsgruppe Medizinische
Dokumentation und Klassifikation), der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG)
(http://www.dkgev.de), des Zentralinstituts für die kassenärztliche Versorgung in der
Bundesrepublik Deutschland (ZI) (http://www.zi-koeln.de) und der Kassenärztlichen
Bundesvereinigung (KBV) (http://www.kbv.de, Bereich Informationstechnologie)
hingewiesen.
ICD-10
ICD-10, WHO 1992-1994 1
Intemational Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, Tenth
Revision. Geneva: World Health Organization. Vol.1: 1992. IV, 1243 pp. ISBN
924154419 8. Vol. 2: 1993. VII, 160 pp. ISBN 9241544201. Vol. 3: 1994. III, 750 pp.
ISBN 92 4 154421 X
ICD-10, Version 1.3, Stand Juli 1999 '
Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten . und verwandter
Gesundheitsprobleme, 10. Revision. Hrsg. vom DIMDI. [Seit 1.1.1998 gültig für die
Todesursachenverschlüsselung. Anwendung auch in Forschungsprojekten etc.] Einzige
komplette Buchausgabe: Bem, Göttingen etc.: Hans Huber. Band 1: 2001. VI, 1368 S. ISBN
3-4/56-83403-9 („Dreiländerausgabe“ Deutschland - Österreich .- Schweiz). Band 2+3: 20-00.
XI, 1198 S. ISBN 3-456-83404-7. - Weitere Buchausgaben des Bandes 3: Köln, Stuttgart,
Berlin: W. Kohlhammer _ in Kooperation mit Düsseldorf: Deutsche ¬ Krankenhaus
Verlagsgesellschaft. 1999. XV, 1122 S. ISBN 3-17-016277-2 / Heme-Wanne:
Krankenhausdrucke-Verlag Wanne-Eickel. 1999. 774'S. ISBN 3-922756-25-5. - Alle
Buchausgaben des Bandes 2 der Version 1.0 (1995) sind aktuell und können benutzt werden-
ICD-10-SGBV, Vers-ion 1.3, Stand Juli 1999 `
Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten- und verwandter
Gesundheitsprobleme, 10. Revision, Ausgabe für die Zwecke des Fünften Buches
Sozialgesetzbuch (SGB V). Hrsg. vom DIMDI. [Seit 1.1.2000 gültig für die
Diagnosenverschlüsselung in der vertragsärztlichen Versorgung gemäß §295 SGB V. Im
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Jahre 2000 auch gültig für die Diagnosenverschlüsselung inder stationären Versorgung
gemäß §301 SGB V.] Empfohlene Buchausgabe: Köln: Deutscher Ärzte-Verlag. 1999.
XXIX, 717 S. ISBN 3-7691-5908-X. - Weitere Buchausgaben: Bern, Göttingen etc.: Hans
Huber. 1999,. VI, 1085 S. ISBN 3-456-83382-2 / Herne-Wanne: Krankenhausdrucke-Verlag
Wanne-Eickel. 1999. 512 S. ISBN 3-922756-23-9 / Köln, Stuttgart, Berlin: W. Kohlhammer
in Kooperation mit Düsseldorf: Deutsche Krankenhaus Verlagsgesellschaft. 1999. XIV,
957 S. ISBN 3-17-016275-6 / Berlin: SGB Software und Beratung im Gesundheitswesen.
1999. X11, 752 s. 1sBN 3-oo-005179-1 /München, Jena: Urban & Fischer. 2000. xrv, 784 s.
ISBN 3-437-22560-X / Grünwald: Börm Bruckrneier. 2000. ISBN 3-929785-51-X
(Taschenausgabe unter dem Titel „ICD 10 systematisch pocket“) .
ICD-10-SGB-V, Version 2.0, Stand November 2000
Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme, 10. Revision, Ausgabe für die Zwecke des Fünften Buches
Sozialgesetzbuch (SGB V). Hrsg. vom DIMDI. [Seit 1.1.2001 gültig für die
Diagnosenverschlüsselung in der stationären Versorgung gemäß § 301 SGB V.] Empfohlene
Buchausgabe: Köln: Deutscher Ärzte-Verlag. 2000. XXII, 772 S. ISBN 3-7691-5915-2. -
Weitere Buchausgaben: Herne-Wanne: Krankenhausdrucke-Verlag Wanne-Eickel. 2000. IV,
695 S. ISBN 3-922756-27-1 / Köln, Stuttgart, Berlin: W. Kohlhammer in Kooperation mit
Düsseldorf: Deutsche Krankenhaus Verlagsgesellschaft. 2000., XV, 1036 S. ISBN
3-17-016893-2 / Berlin: SGB Software und Beratung im Gesundheitswesen. 2000. XXVI,
849 S. ISBN 3-9807571-1-0 1
ICD-10-Diagnosenthesaurus, Version 3.0, Stand Januar 2000
Sammlung von Krankheitsbegriffen im deutschen Sprachraum, verschlüsselt nach der
Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme (ICD-10, Version 1.3 [Juli 1999]). Hrsg. vom DIMDI. [Im Jahre 2000
gültig für die Diagnosenverschlüsselung in der vertragsärztlichen und stationären Versorgung
gemäß §§ 295 und 301 SGB V.] Empfohlene Buchausgabe: Köln: Deutscher Ärzte-Verlag.
1999. XIII, 624 S. ISBN 3-7691-5909-8. - Weitere Buchausgaben: Herne-Wanne:
Krankenhausdrucke-Verlag Wanne-Eickel. 1999. XII, 624 S. ISBN 3-922756-24-7 / Köln,
Stuttgart, Berlin: W. Kohlhammer in Kooperation mit Düsseldorf: Deutsche Krankenhaus
Verlagsgesellschaft. 1999. XVI, 808 S. ISBN 3-17-016276-4. [Diese Ausgabe enthält auch
Band 2 der ICD-10.] / München, Jena: Urban & Fischer. 2000. XXII, 624 S. ISB-N
3-437-22570-7 /Bern, Göttingen etc.: Hans Huber. 2000. XX, 790 S. ISBN 3-456-83441-1
(als "Dreiländerausgabe" für Deutschland, Österreich und die Schweiz) / Grünwald: Börm
Bruckrrıeier. 2000. XIII, 624 S. ISBN 3-929785-52-8 (Taschenausgabe unter dem Titel
„ICD 10 alphabetisch pocket“) / München: Medical Text Dr. Hermanns und Ulm: ratiopharm.
1999. XIII, 624 S. Ohne ISBN. [Nachdruck der Ausgabe des DÄV.]
ICD-10-Diagnosenthesaurus, Version 3.1, Stand November 2000 0
Sammlung von Krankheitsbegriffen im deutschen' Sprachraum, verschlüsselt nach der
Intemationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme (ICD-10-SGBV, Version 1.3 [Juli 1999]). Hrsg. vom DIMDI. [Seit
1.1.2001 gültig für die Diagnosenverschlüsselung in der vertragsärztlichen Versorgung gemäß
§295 SGB V. Mit Abstrichen kann in der vertragsärztlichen Versorgung die Version 3.0
weiterbenutzt werden, es wurde dafür eine Korrektur- und Ergänzungsliste veröffentlicht und
von der Firma ratiopharm, Ulm, auch gedruckt.] Einzige Buchausgabe: Bern, Göttingen etc.:
Hans Huber. 2001. XXVI, 816 S. ISBN 3-456-83579-5 (als "Dreiländerausgabe" für
Deutschland, Österreich und die Schweiz) 1 _
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ICD-10-Diagnosenthesaurus, Version 4.0, Stand Januar 2001
Sammlung von Krankheitsbegriffen im deutschen Sprachraum, verschlüsselt nach der
Intemationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme (ICD-10-SGB-V, Version 2.0 [November 2000]). Hrsg. vom DIMDI.
[Seit 1.1.2001 gültig für die Diagnosenverschlüsselung in der stationären Versorgung gemäß
§ 301 SGB V.] Empfohlene Buchausgabe: Köln: Deutscher Ärzte-Verlag. 2001. XVII, 772 S.
ISBN 3-7691-5916-8. - Weitere Buchausgaben: Herne-Wanne: Krankenhausdrucke-Verlag
Wanne-Eickel. 2001. XIII, 738 S. ISBN 3-922756-29-8 / Köln, Stuttgart, Berlin: W.
Kohlhammer in Kooperation mit Düsseldorf: Deutsche Krankenhaus Verlagsgesellschaft.
2001. XVIII, 663 S. ISBN 3-17-017121-6
 R , OPS-301
ICPM. International Classification of Procedures in Medicine. Published for trial
purposes in accordance with resolution WHA29.35 of the Twenty-ninth World Health
Assembly, May 1976. Geneva: World Health Organization. 1978. Vol. 1: IX, 310 pp. ISBN
924 154124 5. Vol.2:V, 147 pp. ISBN 924 154125 3 ~
ICPM. Internationale Klassifikation der Prozeduren in der Medizin. Deutsche Fassung,
Vers. 1.1, inkl. Operationenschlüssel nach § 301 SGB V, Version 1.1 (Hrsg. DIMDI).
Verantwortlich für die deutsche Fassung: Christine Kolodzig, R. Thunnayr, F. Diekmann u.
Anna Maria Raskop. 3. Aufl. mit alphabetischem Verzeichnis, bearb. v. R. Bartkowski.
Gesamtsystematik erarbeitet von der Friedrich-Wingert-Stiftung. Berlin, Wien: Blackwell.
1995. LVI, 754 S. ISBN 3-89412-251-X
OPS-301., Version 2.1, Stand 15. August 2001
Operationenschlüssel nach § 301 SGB V - Internationale Klassifikation der Prozeduren in der
Medizin. Hrsg. vom DIMDI. [Seit 1.1.2002 gültig für die Prozedurenverschlüsselung in der
stationären Versorgung gemäß § 301 SGB V. Im Jahre 2001 galt die Version 2.0 (November
2000), in den Jahren 1996-2000 die Version 1.1 (19.2.1996).] Empfohlene Buchausgabe:
Köln: Deutscher Ärzte-Verlag. 2001. XXI, 650 S. ISBN 3-7691-3164-9 (mit Alphabetischen
Verzeichnis von B. Graubner). - Weitere Buchausgaben: Heme-Wamiez Krankenhausdrucke-
Verlag Wanne-Eickel. 2001. XIII, 304 S. ISBN 3-922756-31-X / Köln, Stuttgart, Berlin: W.
Kohlhammer in Kooperation mit Düsseldorf: Deutsche Krankenhaus Verlagsgesellschaft.
2001. XXVII, 456 S. ISBN 3-17-017344-8 / Berlin: SGB Software und Beratung im
Gesundheitswesen. 2001. XXIX, 441 S. ISBN 3-9807571-2-9 [diese Ausgabe enthält auch
Hinweise auf die jeweils zutreffenden Deutschen Kodierrichtlinien]
I
'Ü
Anschrift: ` . l
Dr. med. Bemd Graubner . .
Leiter der AG Medizinische Dokumentation und Klassifikation, Projektleiter für medizinische
Klassifikationen im Zentralinstitut für die kassenärztliche Versorgung in der Bundesrepublik
Deutschland (ZI, Köln), Ludwig-Beck-Str. 5, 37075 Göttingen,
Tel. 0551/22526,~Fax 0551/25338,
E-Mail Bernd.Graubner@mail. gwdg.de
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Private Universität für Medizinische Informatik und Technik Tirol gegründet
wwW.UMIT.at
Am 05.04.02 wurde in Innsbruck die weltweit erste private Universität für Medizinische
Informatik und Technik, UMIT in einer feierlichen Zeremonie eröffnet. Unter Teilnahme
führender Wissenschaftlerimien und Wissenschaftler der MI aus allen Kontinenten, z.T. mit
Talar und Barett sowie mit Grußworten vom Bundespräsidenten Klestil und der
Gesundheitsministerin wurden die ersten vier Professoren der UMIT ernannt: Prof. Dr.
Reinhold Haux, Prof. Dr. Rainer Schubert, Prof. Dr. Bernhard Tilg, Prof. Dr. Christian Böhm;
Frau Dr. Elske Amrnenwerth unterstützt ebenfalls die Lehre.
Prof. Haux wurde als Rektor emannt und er hat somit auch sein Amt als Direktor der
Abteilung für Medizinische Infonnatik in Heidelberg aufgegeben. Die z.Zt. 14 Studierenden
der UMIT werden in 6 Semestem zum Bachelor of Science qualifiziert, es ist aber auch ein
Master of Science Studiengang mit drei bis vier weiteren Semestern vorgesehen; Die Dozent
zu Student Relation die finanzielle Ausstattung und die Kontakte der UMIT zur Universität
Imrsbruck, dessen Klinikum, zu anderen Stellen der Krankenversorgung, Medizintechnik,
Software Industrie und Forschung sind vielversprechend. Die GMDS sieht in der UMIT eine
willkommene Bereicherung der medizininfonnatischen Aus- und Fortbildung und wünscht ihr
viel Glück und Erfolg. _
Prof. Dr. Rüdiger Klar
Vizepräsident der GMDS
GMDS Internet, Intranet und E-Mail Dienste
Die GMDS hat ein Intranet unter www.gmds.de für die Mitglieder eingerichtet. Auf
vielfachen Wunsch aus Ihren Reihen hier noch eimnal die Zugangsdaten:
Sie erreichen das Intranet mit dem Benutzername: gmdsmitglied und dem Kennwort:
intranet
Hier werden sich auch demnächst die Kandidaten für die diesjährigen Wahlen
vorstellen.








Weiterhin wurde eine Web-Registrierung für GMDS-Mitglieder eingerichtet, auf der sich
jedes Mitglied für die Listen registrieren und aus den Listen löschen lassen kann, für die
Informationen erwünscht bzw. nicht erwünscht sind (Das gilt auch für Mitglieder, die bisher
noch keine eMail-Adresse hatten) Die Registrierung findet sich im oben beschriebenen
GMDS Intranet. ,
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Die Anwendung hat folg.endeFunktionen :
- Identifizierung durch die Mitgliedsnummer
- . Definition eines Passworts, mit dem die Registrierung geschützt werden karın.
- Eintrag, Modifikation bzw. Löschen einer eMail-Adresse
- Registrierung bzw. Löschen auf den o.a. 5 `Mailing-Listen
Die Anwendung ist mit einem Standardpasswort belegt, das für alle Mitglieder identisch ist.
Dieses Passwort lautet: gmdsgmds ~
Zum Schutz des Eintrags wird in jedem Fall empfohlen, eine Passwort-Änderung
vorzunehmen. In jedem Fall ist jedoch immer die korrekte Eingabe der Mitgliedsnummer
erforderlich. Bei korrekter Eingabe wird angezeigt, für welche Listen eine Registrierung
eingetragen ist. -
Mit der Anwendung karm natürlich auch eine Aktualisierung der eMail-Adresse
'vorgenommen werden. Um unnötigen Verwaltungsaufwand zu sparen, bitten wir deshalb um
rechtzeitige Modifizierung des Eintrags im Falle der Anderung einer eMail-Adresse.




Tel.: 0228 - 24 222 24
Aktuelle Informationen zur 47. gmds - Jahrestagung 2002 in Berlin
Leitthema' Gesundheit und Krankheit in Deutschland - Neue wissenschaftliche Erkenntnisse
und Methoden .
. http://www.hakp.de/dae-gmds r
Wie schon berichtet, wird die grnds-Jahrestagung 2002 in der Zeit vom 8. bis 12. September
2002 zusammen mit der 10. Jahrestagung der Deutschen Arbeitsgemeinschaft für
Epidemiologie, dae (9. bis 11. September 2002) in Berlin stattfinden. Es wurden mehr als 400
abstracts eingereicht, die sich ungefähr hälftig auf die gınds und die dae Tagung verteilen und
ein interessantes Tagungsprogramm versprechen.
Late breaker: 1
Aktuelle Ergebnisse, die bis zum 31.03.02 noch nicht vorlagen, aber von besonderem
Interesse für die Tagungsteilnehmer sind, können bis zum 30.06.02 unter dem Stichwort „Hot
topics“ nachgereicht werden. Auch diese Beiträge werden einer Begutachtung durch das
gmds-Programmkomitee bzw. das dae-Programmkomitee unterzogen. .
Die Schwerpunktthemen sind: .
0 Früherkennung
0 Diagnostik und Prognose
0 Bioinformatik













0 Epidemiologie (siehe dae-Tagung http://www.daepi.deO




Haus am Köllnischen Park V u. C GmbH
Frau Angela Aey, Herr Stephan Aey
Am Köllnischen Park 6-7, 10179 Berlin
Tel.: (0 30) 23 80 67 54, FAX: (0 30) 23 80 68 34
EMail: gmds@hakp.de
Professor Dr. K.-H. Jöckel Q
Tagungspräsident gınds Jahrestagung 2002
Aus-, Fort- und Weiterbildung l
Veranstaltungen der Akademie Medizinische Informatik 2002
Neu: Spezialisierungswochen
A. Medizinische Informatik für Ärzte - Fortbildung nach den Inhalten der
Weiterbildungsordnung '
(D Der ersten Kursteile wurde im Februar und April bereits erfolgreich durchgeführt, es
gibtjedoch für die folgenden Teile noch freie Plätze. Es können einzelne Kurstage oder
-blöcke gebucht werden. Die Zielgruppe ist nicht nur aufArzte eingeschränkt!!
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Kurs 3. Allgemeine, Arztpraxis- und Krankenhaus- 17.-
Betriebswirtschaftslehre . 18.5.2002






Aufbau des Gesundheitswesens j -
Organisationsformen der Leistungserbringer und Kostenträger
Integrierte Versorgung
Kostenrechnung
.Betriebswirtschaftliche Betrachtung von Implementation, Betrieb und
Organisation von Anwendungen der Informations- und Kommunikations-







rs 4. Medizinische Dokumentation 1
Grundlagen
Schlüsselsysteme in der Medizin
Medizinische Register
Planung und Konfiguration von Dokumentenarchivierungssystemen











rs 5. Wissensbasierte Systeme und CBT
Grundlagen von wissensbasierten Systemen im Gesundheitswesen
Grundlagen und Entwicklung von Systemen des Computer Based Trainings
Evidence Based Medicine
Modelle und Abläufe der computerbas. Entscheidungsunterstützung
Bewertungsverfahren und rechtliche Aspekte








rs 6. Qualitätssicherung und -management
Rechtliche Vorschriften
Methoden von Qualitätssicherung, Qualitätsmanagement
Prozess- und Systemanalysen









rs 7. Veränderungsmanagement und Technologiebewertung
Change Management _









rs 8. Datenschutz und Medizinrecht
Rechtliche Vorschriften und Prinzipien des Datenschutzes
Maßnahmen 'zur Gewährleistung des Datenschutzes
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Kurs 9. Vergütungssysteme und Controlling
9.1 . Abrechnungsstrukturen
9.2. Diagnose-, Therapie- und Abrechnungsverschlüsselung 1
9.3. Vergütungs- und Abrechnungssysteme für das Krankenhaus
9.4. Vergütungs- und Abrechnungssysteme für die Arztpraxis




Kurs 10. Bild- und Biosignalverarbeitung, Robotik
10.1. Grundlagen der Bild- und Biosignalverarbeitung
10.2. Systeme in der Patientenversorgung
10.3. Forschungsanwendungen '
10.4. Perspektiven des Einsatzes von Virtual Realityund Robotern
8.-9.11.2002
Heidelberg
Kurs 11. Medizinische Biometrie und Epidemiologie
11.1. Grundlagen der Biometrie
11.2. Methoden der Epidemiologie
11.3. Klinische Studien
11.4. Fallbasiertes Lernen anhand von Studienbeispielen _
Dez. 2002
Kurs 12. Telemedizin und Telematik im Gesundheitswesen
12.1. Spezielle organisatorische, rechtliche, ethische und technische Grundlagen
12.2. Infonnations- und Kommunikationsinfrastruktur
12.3. Anwendungen und Systeme aus Telemedizin und Telematik
12.4. Intemet und Medizin: Beispiele, Nutzung, Potenziale, Gefahren
12.5. Zukünftige Anforderungen und Entwicklungen ,
Jan. 2003
Spezialisierungswoche 1. Datenbanken 17.-
21.6.2002
B. Fortbildung für Ärzte - Qualitätsmanagement: Kurs zur Erlangung der Zusatz-
bezeichnung
Teil 1: Grundlagen, Moderation, Kommunikation 14.-  
18.10.2002
Teil 2: Techniken und Methoden, EDV-Einsatz im Qualitätsmanagement 18.-
29.11.2002




Moderierter Workshop zu speziellen Problemen bei der Einführung' von und
dem Arbeiten mit DRGs.
NN
Workshop: Information Brokering für die Medizin NN
Elektronische Signaturen im Gesundheitswesen 13_6_2002
Medizin-Controlling NN
Für weitergehende Informationen wenden Sie sich bitte an die:
Akademie Medizinische Informatik ' Tel.: 06221 / 56-7398
Universität Heidelberg Fax: 06221 / 56-4951
Abt. Medizinische Informatik ^ ` E-mail: Petra_Skalecki@med.uni-
heidelberg.de
Im Neuenheimer Feld 400 www.akademie-mi.uni-hd.de
D-69120 Heidelberg 1
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Veranstaltungen des Zentrum Biometrie 2001
Veranstaltung: Einführung in die Biometrie
Termin, Ort: 20.04. - 21.04.02 an der Ruhr-Universität Bochum
Zielgruppe: Personen ohne oder mit geringen statistischen Kenntnissen, die
biometrische Verfahren verstehen oder selbst anwenden wollen
Referent: Dipl. Math. Ingrid Spreckelsen, Bochum
Veranstaltung: SAS Programmierung für Fortgeschrittene
Termine, Ort: 16.05. - 18.05.02 an der Ruhr-Universität Bochum
Zielgruppe: Alle, die die wesentlichen Techniken der effizienten DATA STEP
Programmierung erlemen wollen, besonders -Teilnehmer des Kurses
"SAS für Anfänger" I
Referent: Heimich Stürzl, Marburg
~
Veranstaltung: Biometrische Methoden zur Planung und Auswertung von
Bioäquivalenzstudien
Tennin, Ort: 17.05. - 18.05.02, an der Ruhr-Universität Bochum
Zielgruppe: Biometriker, Medizinische Dokumentare und biometrisch Interessierte
mit Kenntnissen in Statistik (Grundlagen statistischer Tests und _
\ Schätzverfahren).
Referent: PD Dr. Dieter Hauschke, Konstanz
Veranstaltung: Medizin für Nichtmediziner
Termin, Ort: 27.06. - 29.06.02, in der Ruhr-Universität Bochum .
Zielgruppe: in der medizinischen Biometrie tätige, die an der Planung,
` Durchführung und Auswertung von Studien beteiligt sind und wenig
medizinische Vorbildung haben
Referentin: Dr. Claudia Hänel, Düsseldorf 1
Auskunft: Walter Dieckmann _
Akademie für öffentliche Gesundheit
44780 Bochum `
Tel: 0234 3225162 Fax 0234 3214325
email: Walter.Dieckmann@ruhr-uni-bochum.de Internet: www.biometrie.net
»
***
Postgraduelle Ausbildung MEDIZINISCHE BroMErRıı'ı
Die Medizinische Fakultät der Universität Heidelberg bietet, unter Federführung des Instituts
für Medizinische Biometrie und Infonnatik, ein postgraduelles Ausbildungsprogramm in
MEDININISCHER BIOMETRIE an. Die Ausbildung kann flexibel in thematisch
abgeschlossenen .Blöcken mit individueller Kurswahl absolviert werden, so dass eine
berufsbegleitende Weiterbildung möglich ist. Bei erfolgreichem Durchlaufen eines definierten
\
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Curriculums führt das Programm zu einem Universitätszertifikat mit Fachanerkennung der
gmds und IBS-DR. _
- \
Die Kurse kömien auch einzeln besucht werden, ohne dass die Erlangung des Zertifikats
angestrebt wird. '
In der ersten und zweiten Jahreshälfte 2002 werden bisher die folgenden Kurse angeboten.
Dabei werden die genannten Kursleiter durch weitere Dozenten unterstützt.
GRUNDKURS MEDININ _
25.04. - 27.04.2002 Gynäkologie, Geburtshilfe und Perinatologie
Dr. D. Pollmann, Universitäts-Frauenklinik Heidelberg
25.07. - 30.07.2002 Einführung
Prof. Dr. R. Nobiling, Universität Heidelberg
I
GRUNDKURS STATISTIK
15.08. - 19.08.2002, 29.08. - 02.09.2002, 10.10. - 14.10.2002
Prof. Dr. F.-T. Nürnberg, FH Mamiheim
AUFBAUKURSE
16.05. - 18.05.2002 Epidemiologische Methoden
Prof. Dr. T. Diepgen, Universität Heidelberg
13.06. - 15.06.2002 Klinische Studien I
Dr. M. Pritsch, Universität Heidelberg
20.06. - 22.06.2002 Überlebenszeitanalyse
PD Dr. U. Mansmann, Universität Heidelberg
04.07. - 06.07.2002 Verallgemeinerte Lineare Modelle
Prof. Dr. P." Martus, FU Berlin
26.09. - 28.09.2002 Klinische Studien II
1 Dr. J . König, Universität des Saarlandes
WAHLKURSE
08.08 - 10.08.2002 Evidence-Based Medicine
' Prof. Dr. J . Windeler, MDS, Essen
Informatik, Biometrie und Epidemiologie in Medizin und Biologie - Band 33 - Heft 1/2002
18
19.09 - 21.09.2002 Hierarchical modelling of dependent data
Dr. L. Knorr-Held, Department of Mathematics and Statistics
Lancaster University
07.11 - 09.11.2002 Multiples Testen und sequentielle Verfahren
PD Dr. G. Wassmer, Universität Köln
ı ı '
05.12 - 07.12.2002 Uberlebenszeitanalyse II
PD Dr. U. Mansmann, Universität Heidelberg
Weitere Kurse sind in Planung. Die Kurse sind stark anwendungsorientiert und die
Lehrinhalte werden mittels praxisnaher Computerübungen vertieft.
Für weitergehende Informationen wenden Sie sich bitte an:
Dr. Christine Wollermami, Abteilung Medizinische Biometrie der Universität Heidelberg
Im Neuenheimer Feld 305, 69120 Heidelberg
Tel: 06221/56-4729, -4141; FAX: 06221/56-4195; e-mail: cwoll@imbi.uni-heidelberg.de
Akademie für Weiterbildung an den Universitäten Heidelberg und Mannheim e.V., Friedrich-
Ebert-Anlage 22-24, 69117 Heidelberg





ø 26. APIS-Jahrestagung, 02. - 03. Mai 2002 in Luxemburg, http://www.apis-web.de/
o 119. Kongress der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie, 7. - 10. Mai 2002 in Berlin
http://www.chirurgie2002.de
0 AMIA 2002, 20. - 22. Mai 2002, Scottdale, USA,
http://www.amia.org/meetings/spring/fspring.html
ø Statistical Computing 2002 - 34. Arbeitstagung über Methoden und Werkzeuge der
Informatik für die Statistik, 23. - 26. Juni 2002 in Schloss Reisensburg (bei
Günzburg), http://www.dkfz-heidelberg.de/biostatistics/Reisensburg2002/
ø Advanced Level Epidemiology Program at the University of Heidelberg (SFB 414, 19
- 20. Juli 2002 in Heidelberg, http://vvww.gmds.de/texte/fac.htm C «
o "Rechnergestützte Chirurgie", Deutsches Krebsforschungszentrum Heidelberg (SFB
` 414), 19. - 20. Juli 2002 in Heidelberg, http://sfb414.ira.uka.de/
Informatik, Biometrieund Epidemiologie in Medizin und Biologie - Band 33 - Heft 1/2002
19
IBC - International Biometrie Conference 2002, 21. - 26. Juli 2002 in Freiburg,
http://www.ibc2002.uni-freiburg.de/
26th Annual Conference of the Gesellschaft für Klassifikation, 22. - 24. Juli 2002 in
Mamiheim, http ://www.wifo.uni-mamiheim.de/gfkl2002/index.html
IEA 2002, World Congress of Epidemiology, 18. - 22. August 2002 in Montreal,
Canada, http://vvww.iea2002.com/
Compstat 2002, 24. - 28. August 2002 in Berlin, http://www.compstat2002.de/
MIE 2002, The XVIIth International Congress of the European Federation for Medical
Informatics, 25. - 29 August 2002 in Budapest, Hungary
47. Jahrestagung der GMDS, 8. - 12. September 2002 in Berlin,
http://wvvw.hakp.de/dae-gmds/
CCL 2002, 14th International Conference on Computing in Clinical Laboratories, 12. -
14. September 2002 in Offenbach, http://wvvw.ccl2002.org/
EAHIL Tagung 2002 - 8th European Conference of Medical and Health Libraries, 16.
- 21. September 2002 in Köln, http://www.zbmed.de/eahil2002/
7th hitemational Conference on Telemedicine, 22. - 25. September 2002 in
Regensburg, http://www.ict2002.org/ ,
Erster Intemationaler Wissenschaftlicher Fachkongress für Pflegeinformatik, 27. - 28.
September, Zürich, Schweiz, http://www.dkvf.de
1. Deutscher Kongress für Versorgungsforschung, 10. - 12. Oktober 2002 in Köln
http://www.dkvf.de
Health Care Meets Medical Infonnatics & Imrovation, 20. - 22. October 2002 in
Edinburgh, Scotland, UK, http://wvvw.hcmmii.com/index.htm
19th International Conference of the International Society for Quality in Health Care,
5. - 8. November 2002 in Paris, http://www.isqua.org.au/
AMIA 2002, 9. - 13. November 2002, San Antonio, Texas USA,
http://www.amia.org/meetings/annual/current/fmeet.htm1
11th Annual EUPHA Meeting 2002, 28. - 30. November 2002 in Dresden,
http://www.imib.med.tu-dresden.de/public_health/
NI 2003, 8th Intemational Congress in Nursing Informatics, 20. - 25. June 2003 in Rio
de Janeiro (Brazil), http://www.ni2003.com/
49. Biometrisches Kolloquium, 18. - 21. März 2003 in Wuppertal
48. gmds Jahrestagung, 15. - 18.9.2003 in Münster
DGSMP - Jahrestagung, 24. - 27.09.2003 in Greifswald
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Neuaufnahmen
Als neue Mitglieder begrüßen wir recht herzlich:
Abramowski, Daniela Blaustein
Allgäuer, Thomas, Dr. med. Mamrheim




Budiman, David, Dr. med. Eschwege
Dietz, Frank Marburg
Ehlers, Jürgen Hamburg
Endres, Heinz, Dr. med. Bochum
Felscher, Stefanie Hamburg
Göhring, Stefan, Dr. rer. nat Darmstadt
Greiff, Franz-Hubert Hameln
Herold, Ralf, Dr. med. Berlin
Hirschmüller, Sonja München
Hülsken, Hans Gregor Josef Greven
Krön, Viktor Mettmann
Laufer, Dirk, Dr. med. . Krefeld
Lohrmann, Christa Domstadt-Temmenhausen
Lorenz, Matthias, Dr. med. Bochum
Mildenberger, Peter, PD Dr. med. Wiesbaden
Mündemann-Hahn, Angela, Dr. med. Hamburg
Niggemann, Hiltrud Dortmund
Radon, Katja, Dr. rer. biol. Hum. München
Reinhard, Iris Mamiheim
Richter, Rainer Aachen
Roche Diagnostics GmbH Mannheim
Scholz, Stephan, Dr. med. Mainz
Stein, Wemer, Dr. med. Marburg
Steudel, Andreas Lünen
Weinmann, Arndt, Dr. med. Mainz
Weinman-n, Stefan, Dr. med Köln
Ziegler, Markus, Dr. med. Bonn
IMIA Yearbook 2002 “Medical Imaging Informatics” I
Mitglieder der gmds haben die Möglichkeit, das Il\/IIA Yearbook 2002 mit dem Titel: „Medical
Imaging Informatics“ zum Selbstkostenpreis zu bestellen. Hierzu hat die gınds eine kostengünstige
Sammelbestellung aufgegeben.
Nach Überweisung von 15 EURO (incl. Porto u. Versand) auf das gınds-Konto:
Nr: 160 18 22,
BLZ: 370 606 15 _ I
bei der Apotheker und Arztebank in Köln werden wir Ihrıen das Buch zusenden.
Bitte geben Sie unbedingt Ihren Namen und Ihre Mitgliedsnummer an.
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Hinweise für Autoren
Thematik und Veröffentlichungssprachen
Die Zeitschrift dient der Dokumentation von theoretischen und anwendungsbezogenen Arbeiten aus dem Gesamtgebiet der Informa-
tik, Biometrie und Epidemiologie in Medizin und Biologie. Es werden sowohl Beiträge über neu entwickelte Ansätze als auch neue
Anwendungsmöglichkeiten bekannter Methoden sowie U ersichtsartikel veröffentlicht. Der Bezug zur Medizin oder Biologie darf dabei
jedoch nicht vernachlässi t werden. Uber die Annahme entscheidet die Schriftleitung, unterstützt von Mitgliedern des wissen-
schaftlichen Beirats. Veröflentlichungssprache ist deutsch. Beiträge mit allgemeiner Bedeutung können auch in englischer Sprache
aufgenommen werden.
Nutzungsrechte
Mit Einreichen eines Manuskripts bestätigen die Autoren, daß der eingereichte Beitrag bisher noch nicht veröffentlicht worden ist
(ausgenommen als Teil einer Dissertation, eines Vorlesungsskripts oder Berichts, oder in Form einer Zusammenfassung): daß der Bei-
trag nicht zeitgleich anderswo zur Veröffentlichung eingereicht worden ist; daß alle Autoren seiner Veröffentlichung zustimmen; daß
die zuständigen Stellen des Instituts, an dem die Arbeit ausgeführt wurde, der Veröffentlichung des Beitrags zustimmen; daß die
Autoren von allen urheberrechtlich geschützten Quellen eine schriftliche Erklärung über die Erlaubnis zur Nutzung' der jeweiligen
Quelle eingeholt haben; daß die Autoren im Falle der Veröffentlichung des Beitrages die übertragbaren Nutzungsrec te des Beitrags
an den Verlag übergeben; und, hieraus fol end, daß der Beitrag im Ganzen oder in Auszügen nicht anderswo in welcher Sprache
auch immer ohne die Zustimmung des Inhabers der Nutzungsrechte veröffentlicht wird. Die Nutzungsrechte beinhalten räumlich und
zeitlich unbeschränkt die mechanische, elektronische und visuelle Reproduktion und Verbreitung, die elektronische Speicherung und
Nutzung (Downloading) und alle anderen Formen der elektronischen Veröffentlichung, sowie jede andere Form der Veröffentlichung
inklusive aller Nebenrechte.
Form und Manuskripte
1. Manuskripte sind auf Diskette sowie zusätzlich in doppelter Ausfertigung auf Papier einzureichen. Disketten und Manuskripte sind
bitte eindeutig zu kennzeichnen (Autor, Beitrag, Programm, Versiong. Die ausrgedruckte Variante soll auf DIN A4-Bogen einseitig
mit breiten Rändern und 11/2-fachem Zeilenabstand in gut lesbarer chriftgrö e (i.d.R. 12 Punkt) geschrieben sein.
2. Manuskripte sollen 20 Seiten nicht überschreiten. Arbeiten mit weniger als 8 Seiten werden bevorzugt in Druck gegeben. Arbei-
ten mit weniger als 3 Seiten können als „Kurzmitteilung“ veröffentlicht werden. Alle Tabellen und Abbildungen sowie das Lite-
raturverzeichnis sind in die Seitenzahlen einzubeziehen.
3. Originalarbeiten sind in folgende Abschnitte zu gliedern: Zusammenfassung, Stichworte, Summary, Keywords, Einleitung, Fra-
äestellung, Material und Methoden, Ergebnisse, Diskussion/Schlußworte, Literaturverzeichnis. Der Titel der Arbeit ist jeweils in
eutsch und Englisch anzu eben. Die Schriftleitung ist für ihre Formulierung nicht verantwortlich.
4. Autorennamen werden in KqAPıTÄLCHEN geschrieben.
5. Abkürzun en sind nur dann zulässig, wenn sie international bekannt sind. Gegebenenfalls (nicht ggf.!) müssen sie im Text oder
durch Fußlnote erklärt werden.
6. Die Autorennamen mit voll ausgeschriebenen Vornamen stehen unter dem Titel.
7. Am Schluß der Arbeit ist das Institut sowie eine Korrespondenzadresse (Verfasser oder Mitautor) anzugeben, die Auskünfte über
die Arbeit geben kann.
8. Die Tabellen und die Legenden zu den Abbildungen sind auf getrennten Seiten einzureichen, jeweils in Deutsch und Englisch. Die
Beschriftung von Tabellen und Grafiken soll ausreichend groß gewählt werden, damit sie auch bei einer auf Spaltenbreite ver-
kleinerten Abbildung lesbar bleibt.
Darstellungen und Tabellen
1. Die Ergebnisse können entweder in Form einer Tabelle oder als Grafik dargestellt werden, eine doppelte Wiedergabe ist uner-
wünsc t.
2. Als Vorlage für Zeichnungen und Fotos können nur scharfe, kontrastreiche Originale angenommen werden. Fotonegative können
leider nicht verwendet werden. Bei grafischen Darstellungen sind die Originale, Fotoabzüge, Dias oder gleichwertige Reproduk-
tionen einzureichen. Bei Fotos sollte mit Aufkleber auf der Rückseite, bei Dias auf dem Rahmen, der Name des Fotogra en und
diec Bildnummer vermerkt sein. Die zugehörigen Bildunterschriften sind auf einem gesonderten Blatt unter der Bildnummer auf-
zu ühren.
3. Farbabbildungen können auf Kosten der Autorin/des Autors aufgenommen werden. Preisauskünfte gibt der Verlag auf Anfrage.
Verwendung von Disketten
1. Es könnehn D0|S-formatierte (3,5”) und in Ausnahmefällen auch Macintosh-formatierte Disketten eingelesen werden. Bitte genau
ennzeic nen.
2. Die Texte sind vorrangig in MS Word und eventuell in Tech mit Angabe der Version zu erfassen. Grafiken können in folgenden
Formaten verarbeitet werden: EPS und TIFF.
3. Auf den Disketten sollen nur die zur Verwendung vorgesehenen Texte, Tabellen und Grafiken mitgeliefert werden, nicht benötig-
te Dateien sind vorher löschen. __
4. Wurden Texte und Disketten an die Autoren zur Uberarbeitung zurückgegeben, so sollten die Autoren ausdrücklich bestätigen,
daß auch die Disketten auf den neuesten Stand gebracht wurden.
5. Tabellen sind einzeln in eine separate Datei abzuspeichern. Im Dateinamen sollte bereits zu erkennen sein, wohin die Tabelle
gehört (z. B. K1_TAB3 für Tabelle 3 im Kapitel 1).
Literatur
1. Nur wesentliche und allgemein zugängliche Literatur sollte zitiert werden, z. B. Bücher, Zeitschriftenbeiträge und Dissertationen
ßkeine Diplomarbeitenl)
2. ie zitierte Literatur wird im Literaturverzeichnis am Ende der Arbeit alphabetisch nach den Autorennamen zusammengefaßt. Im
Text der Arbeit wird auf das Literatun/erzeichnis durch Angabe des Autorennamens mit Erscheinungsjahr der Publikation verwiesen.
3. Bei Zeitschriften gilt folgendes Schema: Verfasser/in (Vorname abgekürzt) - Jahr der Veröffentlichung - Titel der Abhandlung -
Zeitschrift Bandzahl oder Jahrgang (halbfett) - Heft-Nr. (in Klammem) - Seitenzahlen der Arbeit.
Beispiel: WAsıvıUS, A., KıNDEı_, P., MATTUSSEK, S., RASPE, H. H. (1989): Acitivity and severity of rheumatoid arthritis in Han-
nover/FRG and in one regional referral center. Scand. J. Rheumatol. Suppl. 79 (5), 33-44.
4. Bei Buchveröffentlichungen gilt folgendes Schema: Verfasser/in - Jahreszahl - Buchtitel - Verlag Erscheinungsort - Auflage (erst
ab 2. Auflage) - Seitenzahl.
Beispiel: KÖBBERUNG, J., RıcHTER, K., TRAıvıPıscH, H. J., WıNDELER, J. (1991): Methodologie der medizinischen Diagnostik.
Springer-Verlag, Berlin, 54-60
Honorar/Sonderdrucke
Ansåelle eines Honorars erhalten die Verfasser kostenlos 25 Sonderdrucke. Weitere Sonderdrucke können gegen Berechnung geliefert
wer en.
Manuskripteinsendung
Der Manuskripteingangı wird bestätigt. Vor der Drucklegung wird ein Probeabdruck versandt, in dem nur Druckfehler berichtigt wer-
den können. Weiterge ende Anderungen oder Zusätze gehen zu Lasten der Autoren.
Manuskripte sind an den Schriftleiter zu richten:
Prof. Dr. Wolfgang Köpcke
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